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Zadania lekarza pedjatty na prowincji. 


22 o nad chlorem „dzieckiem w Polsce iest niedostateczna 
orma w tej dziedzinie niezbędna i paląca. 
Bo eataa dziecięcego u nas poświęciłem 2 refe- 
JAA kB nych zjazdach pedjatrów polskich, w Wilmie w 1927 
R À e wowie w 1931 Ib, WwW obu referatach wskazywałem, że 
amy Znikomą ilość łóżck szpitalnych w stosunku do naszych po- 
ro i ogromnej zachorowalności dzieci, że pięć klinik pedia- 
tycznych posiada niedostateczne uposażenie i zbyt mało mater- 
p pliniczieco dig, nauczania licznych studentów medycyny. 
s az inik nie miała i nie ma własnego oddziału zakaźnego, 
: uczanic chorób zakaźnych jest przeważnie teoretyczne i stu- 
nA u z medycynę przez caly czas swych studjow nie 
4 Mmozności zapoznania się z naiczęstszemi chorobami zakaź- 
emi wieku dziecięcego. 
s ERA przez ubiegłe 7 lat bardzo malo zrobiono w oma- 
Na ziedzinie. Z klinik dziecięcych przebudowano warszawską 
fleńską, wykończono 2 piękne sanatoria dla dzieci gruźliczych 
u. Zakopanem i Busku. otwarto w 1927 r. ładny szpital dziecięcy 
AE i W 1950 ika przebudowany szpital Bersonów i Bauma- 
uż, AP arszawie. wreszcie postawiono nowe pawilony szpitalne 
istniejących szpitalach dziecięcych w Lublinie i Łodzi. 
: 1927 r. zwróciłem się do najwybifniejszych pediatrów euro- 
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Eich z zapytaniem, ile powinno być łóżek szpitalnych dla 
G w stosunku do liczby ludności. Z otrzymanych odpowiedzi 
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„ie. że jedno łóżko szpitalne dziecięce wypadać powinno na 
0 mieszkańców danego kraju czy miasta. Wówczas 
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mj pelny ż9 i pół miljona mieszkańców i 2163 łóżek 
wieszkańców aa czyli jedno łóżko wypadało na 13.130 
Eh. A ide a przy 33 [a milionach ludności stosunki pod 
ledwie na Spa z U się i mamy jedno łóżko dziecięce za- 
talnietwa BE tysięcy mieszkańców, czyli pod względem szpi- 

W 1934 E wyraźnie cofamy się. s 
liego ZAM A A ARJ ciągu 7 województw nie ma aui ied- 
wowskie Wol a NOR a mianowicie: „Pomorskie, Stanisła- 
rez ela ACE Poleskie, Białostockie i Nowogrodzkie, Sze- 
Kline: jest Z Gdynia, Piotrków, Radom. Płock, Foruń 
szpitali nie $ SE szpitali dziecięcych. O budowie nowych 
1 cel RAE IAR Anie, Rząd i samorządy nie posiadają na 
i zaniku uczuć A iarność prywatna wskutek zubożenia ludności 
Śkolęczne BE CH ustała zupełnie, a Ubezpieczalnie 
się ma tak a REJ na przerost administracji, nie decydują 
miejscowościacii O: inwestycje, jak szpitale dla dzieci w tych 
Dokryć Si m ich wcale niema. A one właśnie powinny 

Chorym R, siecią chociażby małych szpitali dziecięcych. 
sce staje się Taa w XX wieku, w tym wieku dziecka, w Pol- 
one trafie do daf a krzywda nietylko wówczas, gdy nie mogą 
dziecko p ARE SEO szpitala, ale i wtedy nawet, gdy chore 
nych do Ea Pane do ogólnych szpitali. niedostosowa- 
Nietylko ,, Małych pacjentów. 
jest obecnie eae AN dziecięce, ale i szpitalnictwo ogólne 
w pierwszym zza i: gorszen położeniu. Przyczynia się do tego 
wający na GREW © kryzys i powszechny brak pieniędzy, wpły- 
wpływ jednak w» IE najniezbędniejszych inwestycyj. Niemały 
nich latach ZG. Stan szpitalnictwa mają wydawane w ostat- 
ustawy szpitalnej p a ua, Prócz nieżyciowej i nieobmyślanej 
porządzenie io i 2 krzywdę szpitalnictwu zrobiło roz- 
Sminy. To, co na A należności od „chorych: przysyłanych przez 

m rozporządzeniu zarobiły w Polsce gminy, 


straciły sznit 
boleśnie. pitale. Nawet instytucie społeczne odczuły ten fakt 


My TEO 
: pital 
gm HIV cl) 5 


magistratu 


ROA Anny Marii dotąd przy imowaliśmy chorycli 
"MEL PAM umieszczenia w szpitalu na rachunek 
Jai tóry później ściągał czy drogą administra- 
RAWY SĘ, ą pieniądze od gmin. Obecnie magistrat łódzki, 

porządzeniu o opłatach szpitalnych stracił okało 
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2 miliony złotych, nie chce i nie może płacić za chore dzieci za- 
miejscowe, wskutek tego jesteśmy zmuszeni odmawiać przyjmo- 
wauia chorych z małych miast lub gmin wiejskich, a to dlatego, 
że Imagistraty czy urzędy gminne nie stosują się do teorelycz- 
nego rozporządzenia rządowego i nie płacą zgóry za przysyła- 
nych przez siebie chorych, a później po ich wypisaniu niema 
sposobu opłat tych ściągać, szpitale nie mają żadnej egzekutywy, 
pozostaje droga uciążliwych procesów, które przy naszei powol- 
nej procedurze sądowej trwaią całe lata. Szpital nie może leczyć 
chorych darmo, więc ogranicza się do przyjmowania przypad- 
ków zakaźnych, chorych wyjątkowo ciężkich, kiedy stan chorego 
jest niebezpieczny, lub pacientów wymagających natychiniasto- 
wej operacji. Pozostałe chore dzieci z bólem serca odsyła. To 
szkodliwe rozporządzenie w pierwszym rzędzie odczuł chory, iak 
u nas chore dziecko. Już czas wielki, żeby szpitalnictwo w Polsce 
było otoczone większą niż dotychczas opieką. 

Budowa i potrzeby szpitala dziecięcego różnią się bardzo 
znacznie od tego, czego wymagamy od szpitali ogólnych. Nie- 
tylko specjalny szpital dla dzieci ale i oddział dziecięcy przy 
szpitalu ogólnym powinien być projektowany przez architekta 
dokładnie obznajomionego z zasadami szpitalnictwa dziecięcego 
z wybitnym współudziałem pedjatry-szpitalnika. żeby w samem 
założeniu nie były popełniane błędy, które później odbijają się 
ujemnie przy prowadzeniu szpitala. 

O zasadach, na jakich powinien opierać się szpital dziecięcy, 
pisałem już w swoim czasie. Podkreślam tylko konieczność utwo- 
rzenia specjalnego oddziału dła niemowląt z kuchnią mleczną, 
oddziału obserwacyjno-izolacyjnego i dobrze urządzonej przy- 
chodni przy szpitalu. Cały oddział dla dzieci powinien składać 
się z małych salek, ewentualnie oddzielonych szklanenii ścian- 
kami dla łatwiejszej pielęgnacji chorych, żeby można było małych 
pacientów łatwo izolować w razie zakażeń wewnątrz-szpitalnych, 
tej prawdziwej plagi szpitali dziecięcych źle w swojem założeniu 
pomyślanych. 

Nietylko szpitalnictwo dziecięce u uas jest upośledzone. ale 
i sama pediatria nie odgrywa tej roli, jaką grać powinna. Za- 
niedbania w tej dziedzinie w Polsce są znacznie większe, szczegól- 
nie na prowincji, niż w innych działach medycyny. Lekarze. zaj- 
mujący się praktyką ogólną, przeważnie nie umieją ani rozpozna- 
wać, ami leczyć chorych dzieci. I nie może być inaczej. Wszak 
na ziemiach polskich mieliśmy przed wojną zaledwie 2 katedry 
pedjatrycznej, w Krakowie i we Lwowie. W Warszawie pierwsza 
klinika chorób dzieci powstała dopiero w 1921 r., w Wilnie 
w 1922 r., w Poznaniu w 1923 r. Lekarze więc starsi. którzy koń- 
czyli medycynę przed 1921 rokiem, często nawet nie wysłuchi- 
wali teoretycznego kursu pediatrii i nie zdawali z chorób dzieci. 
Jeżeli przed wyjazdem na prowincję nie pracowali w specjalnych 
szpitalach dziecięcych, żeby się wyszkolić w tei dziedzinie, po- 
zostawali w pediatrii do końca swego życia samoukami. Młodsi 
koledzy, którzy bezpośrednio z ławy uniwersyteckiej udają się 
na prowincję, uważają, że wystarcza popracować na akuszerji. 
chirurgii i internie, ale przeważnie już ua pedjatrję nie mają 
czasu. A tymczasem chore dzieci stanowią więcej niż połowę 
pacjentów we wsiach i małych miasteczkach i one to wymagają 
wyszkolonych lekarzy. 

Pediatrja należy do najmłodszych i najbardziej odpowiedzial- 
nych specjalności w medycynie. Rozwój jej w ostatnich kilkunastu 
latach jest olbrzymi, dawniej w tei dziedzinie panował chaos 
i szereg przesądów, utrzymujących się jeszcze wśród najszerszych 
warstw publiczności. 

Niejednokrotnie spotykamy się z twierdzeniem, że pediatria 
jako specjalność jest zupełnie zbędna, niepotrzebnie wyodrębniana 
i że każdy dobry lekarz internista tem samem umie badać i leczyć 
chore dziecko. Jest to błąd zasadniczy, Dziecko to nie zmniejszony 
dorosły i nie wolno na małych pacientów w ten sposób patrzeć. 
przenosząc dane fizjologii i patologii z dorosłych na dzieci. 
W swym stałym rozwoju młody ustrój dziecka natrafia na szereg 
szkodliwych czynników, ma swoje odrębności, szczególnie pod- 
Czas choroby. Inaczej reaguie i na inne cierpienia zapada nowo- 
rodek, na inne niemowlę. Przeważnie różnie przebiegają choraby 
w wieku przedszkolnym i u dzieci starszych. Im bliżej okresu po- 
kwitania. tem bardziej patologia dziecka zbliża się do reakcji na 
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czynniki ujemne ludzi dorosłych, chociaż istnieje sporo postaci 
chorobowych właściwych młodzieży, niezdarzających się lub zda- 
rzających się rzadko u dorosłych, jak i wiele cierpień spostrzega- 
nych w wieku dojrzałym, których nie bywa nawet u starszych 
dzieci. 

Nie mogę w krotkim referacie wyliczyć wszystkich chorób 
właściwych rozmaitym okresom dzieciństwa, dla jasności jednak 
wykłądu zatrzymam się na szeregu stanów patologicznych zda- 
rzających się wyłącznie lub prawie wyłącznie u dzieci. Zacznę 
w porządku chronologicznym: 

Lekarz, który pragnie leczyć chore dzieci, musi przedewszyst- 
kiem znać się na olbrzymim dziale pedjatrji — na niemowlęctwie. 
Niezbędna jest dokładna znajomość fizjologii małego dziecka i bar- 
dzo licznych stanów chorobowych tego okresu dzieciństwa, prze- 
dewszystkiem dlatego, że zachorowalność i śmiertelność niemowląt 
jest znacznie większa niż dzieci starszych. W Polsce ta dziedzina 
jest bardzo zaniedbana. U nas śmiertelność niemowląt jest znacz- 
mie wyższa, niż w innych krajach kulturalnych. Jednym z mier- 
ników kultury danego społeczeństwa jest śmiertelność i zachoro- 
walność niemowląt. Znajomość omawianego działu jest wyjątkowo 
trudna i wymaga specjalnego przygotowania. Samo badanie uie- 
mowląt odbiega od tego, do czego jesteśmy przyzwyczajeni u lu- 
dzi dorosłych i rozpoznanie chorób niemowląt na innych opiera 
się przesłankach. Z tego działu pedjatrii najbardziej odpowiedzial- 
na jest znajomość pielęgnowania i odżywiania noworodka jak 
również stanów chorobowych tych uajbezbronniejszych istot ludz- 
kich. W pierwszych 2 tygodniach życia dziecka Śmiertelność jest 
największa. Każdy błąd popełniony w tym czasie odbija się ujemnie 
na zdrowiu noworodka i często na jego życiu. Za gorąca lub za 
zimna kąpiel, oziębienie a przedewszystkiem przegrzanie dziecka. 
dawanie mu nieodpowiedniego pożywienia i tak szkodliwe, a tak 
często zdarzające się ograniczanie płynów wywołuje zachorowanie 
i niejednokrotnie szybkie zejście dziecka. Jeszcze trudniejsza 
i bardziej odpowiedzialna jest opieka nad wcześniakiem i nowo- 
rodkiem słabym. Bardzo wiele dzieci możnaby‘ utrzymać przy 
życiu dzięki umiejętnej i fachowej opiece. Niestety, ten dział jest 
wyjątkowo u nas niedoceniany. 

Niepodobna wyliczać wszystkich chorób noworodka, których 
jest bardzo wiele. W każdym razie lekarz praktyk musi znać 
najczęstsze postacie chorobowe tego okresu życia, a więc liczne 
choroby pępka, powstałe na tle nieumiejętnego z nim postępowania, 
choroby jamy ustnej spowodu zbędnego wymywania ust, skóry 
zależne od zakażenia lub jeszcze częściej od przegrzania i nic- 
przestrzegania najprymitywniejszych zasad higieny, liczne zabu- 
rzenia żołądkowo-kiszkowe u noworodków i t. p. 

Jeżeli dziecko przebrnęło już szczęśliwie przez pierwsze 2 ty- 
godnie życia i weszło w okres nieniowlęctwa, dostosowując się 
stopniowo do tak bardzo zmienionych warunków zewnętrznego 
świata. zachorowalność i śmiertelność jest juź wówczas mniejsza, 
ale jeszcze bardzo wielka. Naogół im młodsze jest dziecko, tem 
częściej choruje i tem łatwiej umiera. 

Z chorób niemowląt na plan pierwszy wysuwa się dziedzina 
zaburzeń odżywiania, szczególnie u dzieci karmionych sztucznie. 
Znajomość tego wielkiego działu pediatrii nie jest łatwa, wymaga 
ona dużej wprawy i systematycznei pracy. Obecnie iuż mamy 
możność odżywiania niemowląt karmionych sztucznie, przede- 
wszystkiem podczas choroby, szeregiem mieszanek leczniczych, 
szybciej dających dobre wyniki, niż szablon dawniejszy. Niestetv. 
lekarze praktycy w dalszym ciągu w każdem zachorowaniu na- 
tządów trawienia, a nawet podczas każdej gorączki przeważnie 
stosują olej rycynowy i to niejednokrotnie, niektórzy są jeszcze 
zwolennikami kalomelu, tego wysoce nieobojętnego Środka dla 
ustroju dziecka, już obecnie zarzuconego przez nowożytną pe- 
diatrię. A już stałe zalecanie niemowlętom diety kleikowej bez 
masła i cukru w przebiegu zachorowań żołądkowo-kiszkowych 
stanowi niekiedy prawidło. Spostrzegamy bardzo często. szcze- 
gólnie po lecie, w sierpniu lub wrześniu, obrzęki głodowe u dzieci, 
które całemi tygodniami były w ten sposób odżywiane, czyli stale 
poważnie głodzone. 

Pragnę zwrócić uwagę na wgłobienie jelit, tę typową chorobę 
wieku niemowlęcego tak rzadko prawidłowo rozpoznawaną. Nie- 
postawienie w swoim czasie diagnozy i nieskierowanie na ope- 
rację w pierwszych 24 godzinach po zachorowaniu powoduje naj- 
częściej śmierć dziecka. 

W dziedzinie chorób płucnych wspomnę tylko o niezmiernie 
częstych odoskrzelowych zapaleniach płuc u dzieci, przeważnie 
niewynoszonych całemi miesiącami z dusznych mieszkań, które 
zaraziły się od banalnego nieżytu nosa lub gardła matki czy 
otoczenia. Olbrzymia większość kobiet niekulturalnych nie wynosi 
niemowląt w zimie na spacer w obawie przed przeziębieniem. 
podczas gdy właśnie dobre, nawet chłodne, powietrze i słońce 


są najlepszemi czynnikami zdrowia, a przegrzanie niemowląt ich 
największym wrogiem. 

Niezmiernie często wysuwauc bywa ząbkowanie jako przy- 
czyna zachorowań. Rozpoznanie to jest festimonium paupertalis 
lekarza, który, nie umiejąc rozpoznać właściwej choroby, stawia 
tę diagnozę, wygodną dla siebie i dogadzającą publiczności. Za- 
pomina się o tem, że każda choroba gorączkowa powoduie szyb- 
sze rośnięcie zębów i że w przebiegu zapalenia płuc, zachorowań 
miedniczek nerkowych czy uszów, zęby mogą się wyrzynać, ale 
szybkie wyrzynanie się ich nie jest przyczyną choroby, lecz jej 
skutkiem. 

Nietylko interniści, ale i położnicy często mają niedostateczne 
kliniczne wyrobienie w dziedzinie pielęgnowania i odżywiania no- 
worodków. W przytułkach położniczych aż nadto często bywają 
popełniane rażące błędy tylko dlatego, że główny nacisk kładzie 
się na stan zdrowia położnicy, na matkę, a noworodki są na planie 
drugim, pozostawiane pod opieką akuszerek, przeważnie w tej dzie- 
dzinie niedokształconych, mających bardzo mgliste i niedostateczne 
pojęcie o tem, jak należy postępować z dzieckiem zdrowem, a tem 
bardziej z noworodkiem słabym, niedonoszonym lub chorym. 
W ostatnich latach w tym względzie w większych miastach daje 
się zauważyć pewien postęp. Już w bardzo wielu przytułkach po- 
łożniczych noworodki znajdują się pod opieką fachowych pedja- 
trów. Dotychczas jednak w szpitalach prowincjonalnych ogólnych 
na oddziałach położniczych noworodki są pod tym względem upo- 
Śledzone, pediatra nie ma do nich dostępu, co jest niesłuszne i dla 
tych drobnych istot szkodliwe. Wszelkie w tej dziedzinie zaniedba- 
nie odbija się na zdrowiu i życiu dzieci. Ileż to noworodków uda- 
toby się uratować, szczególnie, jeżeli chodzi o dzieci niedonoszone 
i bardzo wątłe, gdyby odżywianie i pielęgnowanie ich stało na 
wysokości dzisiejszych wymagań wiedzy. 4. 

Wiele pomyiek spostrzegamy w dziedzinie cllorób opon móz- 
gowych tak częstych m niemowląt. Bardzo często do Szpitala 
Anny Marji przywożą dzieci w drugim lub trzecim tygodniu na- 
gminnego zapalenia opon inózgowych nierozpozuanego przez ko- 
legów, którzy nie wiedzą, że choroba ta częściej zdarza się u nie- 
imowląt, niż u dzieci starszych i że oblawy jej u najmłodszych 
dzieci są często mało typowe. Przypominam przypadek przysłany 
do nas na oddział chirurgiczny z rozpoznaniem wrzodu ciemiączka 
do natycluniastowej operacji. Okazało się. że ciemię było wysa- 
dzone na skutek nagminnego zapalenia opon. Chory, leczony sy- 
stematycznie surowicą swoistą, wyzdrowiał. Coby było, gdyby 
chirurg przeciął wówczas napięte ciemię? 

Każdy lekarz, zajmujący się chorobami dzieci, musi się znać 
na technice nakłucia lędźwiowego i potrafić odczytać wyniki ba- 
dania płynu inózgowo-rdzeniowego. 

Błonica, która sama przez się mogłaby być tematem osobnego 


referatu, wymaga dłuższego omówienia. Rozmaite bywają jei 
umiejscowienia w zależności od wieku dziecka. Błonica u nowo- 
rodków powstaje najczęściej na niezagojonej ranie pępkowej. 


W roku zeszłym zostałem wezwany do trzytygodniowego dziecka 
jednego z kolegów do większego miasta prowincjonalnego. Dziecko 
to miało owrzodzenie pępka z dnia na dzień pogarszające się. 
Rozpoznałem błonicę pępka ku zdziwieniu kilku kolegów, zebra- 
nych przy łóżku małego pacjenta. Badanie bakteriologiczne pe- 
twierdziło rozpoznanie i po zastrzyknięciu surowicy nastąpiło 
szybkie zagojenie się rany. W Łodzi w jednym z przytułków po- 
łożniczych ostatnio rozpoznano błonicę pępka u kilkunastu no- 
worodków. Błonica nierzadko zdarza się na niezagojonej ranie 
po obrzezaniu, na miejscu wyprzenia na szyi lub za uszami. U nie- 
mowląt najczęstsze bywa umiejscowienie błonicy w nosie, obfita 
wydzielina z nosa, szczególnie krwawa każe ją podejrzewać. Nie- 
mowlę wcale nierzadko zapada ua błonicze zapalenie łącznici 
oczu. o czem niekiedy nawet okuliści nie myślą. U starszych 
niemowląt i małych dzieci do 2—3 lat hłonica mniejscawia się prze- 
ważnie w krtani (laryngitis crouposa), u starszych dzieci — 
w gardle. Często spostrzegamy błonicę ucha. Każde uporczywe 
ropienie uszów wymaga zbadania bakteriologicznego, w przypad- 
kach stwierdzonej błonicy, lub podejrzanych nią — zastosowa- 
nia surowicy. Rozpoznajemy niekiedy błonicę w jamie ustnej: na 
iczyku lub na wargach. Niejednokrotnie stwierdzaliśmy błonicę 
warg sromowych u dziewcząt mylnie rozpoznawaną jako valvo- 
vaginitis gonorrhoica, 

O ile rozpoznanie błonicy natrafia na poważne trudności. o tyle 
jej leczenie bywa aż nadto często zupełnie niewłaściwe. Jeszcze 
niekiedy surowica jest stosowana podskórnie zamiast domięśniow? 
i wskutek tego działa zbyt powoli, luh też dzieci skierowane do 
szpitali z rozpoznaniem błonicy otrzymały zbyt małą dawkę suro* 
wicy. Podczas gdy my w przebiegu dławca, nawet u najimłodszyci! 
niemowląt zastrzykujemy od 12—15 tysięcy jednostek, a w razić 
niezadawnionej błonicy 10 tysięcy. powtarzając zastrzykiwania 


4 


Nr. 3. 1935 


w razi ak z 2 
e braku poprawy, koledzy na prowincji zadawalniają się 


ga ; * a 

Ak povelniaiac przez to błąd zasadniczy. Stwierdzamy 
ze (gt w rok nieznajomość objawów choroby posuro- 
kobi E a iii przed anafilaksija jak i niezdawania 
eai E M A skutków szczepień ochronnych prze- 
Dodzie: 4 ai do Szpitala Ammy Marii skierowywane by- 
poznania tej SR TE pobłoniczym spowodu zbyt późnego roz- 
an ej choroby lub niedostatecznie energicznego le- 


R O najbardziej niebezpiecznych należy 
R AA A ość jej klinicznego przebiegu jest niezbędna dla 
SES poznanie często trudne. Na szczęście od 1924 roku 
A A an ROR walce A tą niebezpieczną chorobą w po- 
rowe, a e którą należy stosować możliwie 
ŚŚ RE zarad 4 ażdym cięższym przypadku płonicy. Na 
OŚW Pa prawie nigdy dzieci do 5—6 miesięcy i ludzie 
ML Bar poodrowe są częste i złośliwe. Ospa wietrzna 
i © "aa ybowemi „chorobami dziecięcemi niespostrzega- 
biena aa aka zdarza się przeważnie u dzieci 
cej czaki die, RAK zapadają wa nią rzadziej, ale cliorują 
E a powik aniami (zapalenie jąder lub jajników). Na 
4 lą przeważnie dzieci. Clioroba ta jest tem groźniej- 
"UR: odszy jest pacjent. 
Aa piny a musi znać siç nietylko na teclmice szczepie- 
m ae wiedzieć, jakie są przeciwwskazania dla szczepienia 
powikłania poszczepienne. 
W RAE CE T a ludzkości, inaczej prze- 
od) RA inaczej u dzieci. Zdarza się ona tylko wyiąt- 
zapadają M at W pierwszych miesiącach Życia, starsze dzieci 
PISKA b ęściej na gruźlicę gruczołów wnękowyci i kości, 
niej aN AE w wieku późniejszym. Najstraszniejsze 
ERA kić c gruźlicy dziecięcej na oponach mózgowych nie 
łasis, R oe ię u ludzi dojrzałych. Zołży, czyli scrofu- 
wadźteci doi padl ać gruźlicy jest najczęstszą iej postacią 
leczenie tą gat pediatrii stanowi kiła wrodzona, której racjonalue 
NE 6 1 myślne wyniki, lues nabyty, rzadko spostrzegany 
Bah a znaczenie w patologii ludzi dorosłyci. 
Paz O URE” dla dzieci najmłodszych postacie choro- 
a a A i krzywica. Dokładna znajomość tych cierpień 
robak dzięki „Gie hdi dla wszystkich zajmujących się cho- 
TES SA e e» widujemy zalecanie przy kurczu głośni 
A | vapnia środków wykrztuśnych lub nieznajomosć 
Dae. 1 zasad leczenia krzywicy. 
skrzywienia kę ah obserwowanych u starszych dzieci należą: 
cząt, ostry sA upa, samogwałt, blednica, szczególnie u dziew- 
AA a. HPL z powikłaniami sercowenii, wreszcie 
oce deh T aaa się wyłącznie u dzieci od 4 do 15 lat. 
oazie Bo RA H My W szpitalu Anny Marii miewamy 
ory. xadziesiąt przypadków tei uporczywej i złośliwej 
ARA a 2) ciężkie sq choroby krwi u dzieci 
di. NS a pon dziecięcej jest niezbędna dla każdego pe- 
o M a za o tem, że nawet najmłodsze dziewczęta 
o a 0 nA a oo| madoc owo 
dany materii it do zbiączka jako wyraz wadliwej prze- 
T a ŻEM choroby, na które zapadają dorośli 
N eku, lziecięcym, przebiegają inaczej np. dur brzuszny, 
chorób ę A k: nieżyty kiszek i ih p. Istnieje natomiast cały szereg 
Kają A S u ludzi dojrzałych, które nigdy nie zda- 
okrągły „AR Roses naczyn. angina piersiowa, wrzód 
który p awo naradę z jednym z kolegów internistów, 
okrągły ż aa niowego dziecka swoich krewnych rozpoznał wrzód 
; j rolądka, ua skutek tego, że dziecko obficie wytmiotowało 
i E się, że dziecko wysysało krew matki z pękniętej 
kładów, a A e wymioty. Oto jeden z jaskrawych przy- 
przenosić na og wskazań rozpoznawczych internistycznych 
Dan O. 
skór. Wo nie wyczerpują całej patologii wieku dzie- 
biość pedia ii AE one, żeby jasno wykazać na odrę- 
Z lila we > ogromne znaczenie i bardzo wielki zasięg. 
odrębną, koda A nświadomienia sobie, że pediatria jest 
joe e] oc powiedzialną specjalnością, należy dojść do 
ake a a IDEAL że leczyć chore dzieci powinien tylko 
KAY y iest z tą specjalnością dokładnie obeznany. Nie- 
przygotowanie w dziedzinie pedjatrii daje znakomitą 


roń w rękę f - 
elczerom i j iwej ii 
małomiasteczkowego. znachorom, tej prawdziwej ostoi nieuctwa 


Dobrych pedjatrów 


bieg 


jest stanowczo na prowincji za mało. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 43 


Woiewódzkie urzędy zdrowia, lekarze powiatowi i władze le- 
karskie ubezpieczalni społecznych powinny dążyć do tego, żeby 
wszystkie stanowiska pediatryczne były obsadzane przez facho- 
wych specjalistów chorób dzieci. Oddziały dziecięce przy Szpi- 
talach ogólnych muszą prowadzić wykształceni pediatrzy. będąc 
jednocześnie z racji swoich stanowisk naturalnymi konsultantami 
ua innych oddziałach (chirurgicznym, oczuym, usznym czy skór- 
nym), o ile tam leczą się dzieci. Należy dążyć do tego, żeby 
taki ordynator oddziału dziecięcego prenumerował pisma pedia- 
tryczne, stworzył przy swoim oddziale księgozbiór fachowy, de- 
moustrował chorych w prowincjonalnych tow. lekarskich lub na 
ogólnych obchodach szpitalnych, opisywał swoje spostrzeżenia 
w pismach lekarskich, wygłaszał odczyty z dziedziny peajatrii, 
żeby w ten sposób podnieść poziom lecznictwa dziecięcego na 
prowincji. 

Należy żądać, żeby również przychodnie dla dzieci, stacie 
opieki nad dzieckiem, żłóbki i ochronki znajdowały się pod opieką 
pedjatry. Niezbędny jest również specjalista chorób dzieci w każ- 
dym przytułku położniczym iako konsultant. Szkoły należałoby 
oddać pod fachową opiekę pediatry, pożądaneby było, żeby leka- 
rzem w szkołach męskich był lekarz mężczyzna, w żeńskich — 
kobieta. 

Trzeba wymagać, żeby w ubezpieczalniach społecznycii leka- 
rze, którym jest powierzone leczenie chorych dzieci, mieli obo- 
wiązkowy kilkumiesięczny stage szpitalny w szpitalu dziecięcym. 
Te ubezpieczalnie, które już zaangażowały lekarzy niemogących 
się wykazać pracą szpitalną, powinnyby w interesie swoich ubez- 
pieczonych wysyłać takich lekarzy do odpowiednich szpitali dzie- 
cięcych do obowiązkowego przeszkolenia, dając im na ten cel 
stypendja. Tego rodzaju postępowanie podniosłoby znacznie zall- 
fanie do lecznictwa społecznego. 

Ogólnie biorac, nie wolno powierzać zdrowia i życia dzieci 
i młodzieżv ludziom do tego fachowo nieprzygotowany. 


PRACE ORYGINAŁNE. 
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Dr. Bolesław LECEWICZ, dyrektor szpitala. 


Metoda trwałego przyszycia wędrującei nerki. 
Ze Szpitala Powszechnego w Nowym Targu. 


Nowy Targ. 


Opadnięcie nerki występuje w związku 2 rozciągnięciem się 
fascia renalis tak, iż nerka wraz z torebką tłuszczową Inoże wy- 
sunąć się ze swojego łożyska w mniejszym lub większym stopniu. 
Naczynia krwionośne oraz imoczowód ulegają przegięciu, co spro- 
wadza zmiany w krążeniu i w odpływie moczu, a w Ślad za tem 
zmiany bądź funkcjonalne bądź też anatomo-patologiczne w nerce. 
W związku z powstałemi zmianami w nerce występują obiawy 
kliniczne ogólne lub miejscowe, wychodzące bądź z uerki, bądź teź 
ze strony organów, znajdujących się w sąsiedztwie nerek, a więc 
kiszki grubej, dwunastnicy, wątroby, woreczka żółciowego, żył 
i t d. Dokładne badanie jamy brzusznej, ureteroskopia, badanie 
moczu, oraz rentyenołogiczne badanie wyjaśniają nam źródło selio- 
rzenia i stopień schorzenia nerki. Przyczyny opadnięcia nerki są 
bardzo rozimaite. Wrodzona niekiedy wiotkość tkanek, słabo utrzy= 
mujących nerkę w normalnem położeniu, pozwala nawet nieznacz- 
uym czynnikom szkodliwym pogorszyć wrodzony Stan. Ucisk gor- 
setu, utrzymywanie kręgosłupa w nieprawidłowem położeniu, za- 
nik tkanki tłuszczowej i zmniejszenie się napięcia wśródbrzusznego 
mogą spowodować wysunięcie się nerki z łożyska. Czynniki po- 
chodzenia traumatycznego są często przyczyną opadnuięcia nerki. 
W przedstawionym przypadku nieprawidłowe ustawienie kręgo- 
słupa, a wzmożone i zmienione długotrwałe działanie tłoczni na 
okolicę nerki u osoby starszej, bo liczącej 48 lat, w związku ze 
stopą szpotawą wrodzoną po stronie opadniętei nerki mogły rów- 
nież przyczynić się do wystąpienia tego cierpienia, Leczenie za- 
chowawcze ortopedyczno-dietetyczne może sprowadzić znaczną 
poprawę tylko w przypadkach niewielkiego opadnięcia. Duże opa- 
dnięcie nerki z ciężkiemi obiawami, szczególnie iak w przedsta- 
wionym przypadku stale pozostające pod działaniem czynnika, 
wpływaijącego na wysuwanie się nerki nadaje się bezwzględnie 
do operacyjnego leczenia. Istniejące metody nefropeksii nie za- 
ehęcaią do stosowania tego zabiegu, dają bowiem od 407/0 do 50"/0 
wyleczeń trwałych w formie niewysuwania się nerki Z łożyska po 
operacii, znacznie zaś mniejszy odsetek wyleczeń całkowitych 
z ustąpieniem także bólów w okolicy przyszytei nerki. Metody 
przyszycia nerki, zapoczątkowane w roku 1881 przez FHahna. 
a przez całą plejadę znakomitych chirurgów modyfikowane. pole- 
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gają na przyszyciu bądź torebki tłuszczowej, bądź ściany nerki, 
bądź wreszcie ujęcia nerki w płaty okostnej, mięśni lub powięzi. 
wziętej z sąsiedztwa. lub z innej okołicy ciała. Wszystkie te me- 
tody w mniejszym lub większym stopniu odbiegają od fiziologicz- 
nego przytwierdzenia nerki oraz normalnego ułożenia nerki, dając 
w efekcie podany powyżej mały odsetek całkowitych i trwałych 
wyłeczeń. Podobną wartość co do wyników może narazie mieć 
uiedawno podana metoda przez Kleibera (Journal de Chirurgie 
Nr. 4. 34, rozporządzająca osiemnastoina korzystnemi wynikami 
na 40 operowanych przypadków, a polegająca na zwężeniu torebki 
powicziowei ponad dolnym biegunem nerki. Niektóre z tycli metod, 
bardziej skomplikowane należą do zabiegów cięższych i niekiedy 
ryzykownych. Statystyka wykazuje około 1% śmiertelności po 
nefropeksji. W przedstawionym przypadku wędrującej nerki żadna 
z metod nie nadawała się do zastosowania, gdyż wobec stałego 
wypychającego działania tkanek na nerkę, w związku ze stopą 
szpotawą wrodzoną żadna z metod nie dawała pewnej gwarancji 
niewystąpienia recydywy, przyczem stan ogólny eliorej po burzli- 
wych atakach zachęcał li tylko do wyboru krótkiego i małego 
sposobu nefropeksji. Dotycząca chora przytein należy do kategorii 
ciężko pracujących osób, tylko więc bezwzględnie trwała metoda 
mogła być tutaj zastosowana. Z tych więc względów postanowiłem 
użyć odiniennego sposobu; wzmocnić torebkę tłuszczową nerki 
nićmi jedwabnemi, czyli utworzyć w ścianach torebki tłuszczowej 
siatkę jedwabną i tę siatkę przyszyć do żeber. Zaryzykowałem 
możliwość wystąpienia komplikacji w postaci ropienia okołoner- 
kowego w związku z pozostawieniem znacznej ilości nitek jedwab- 
nych około nerki, lecz warunki indywidualne chorej skłoniły mnie 
do zastosowania tego sposobu. Plan operacji nakreśliłen: sobie 
w ten sposób. iż cięciem Simona po rozsunięcin mięśni i przecięciu 
powięzi zamierzałem dojść do torebki tłuszczowej nerki, zapomocą 
nożyczek Covpera o dwu końcach tępych zamierzałem torebkę od- 
preparować od otaczających tkanek na tępo, przedewszystkiem od 
otrzewnej, na przestrzeni około 2/3 z pozostawieniem w spokoju 
1/3 okolicy moczowodów i naczyń krwionośnych. po wytoczeniu zaś 
nerki wraz z torebką tłuszczową na wypreparowaną w ten sposób 
torebkę miałem zamiar założyć szwy jedwabne luźnie obejmujące 
czterema południkami i czterema równoleżnikami 2/3 nerki w siatkę. 
Dwie nitki jedwabne, wychodzące od tylnei Ściany siatki po bokach, 
a na granicy 1/3 górnej i 1/3 środkowej nerki, miałem zamiar 


przeprowadzić na igle tuż przy żebrze 11 by nie zranić za- 
łamka opłucnej, i zawiesić te nitki na 11 żebrze. Podobnie 


dwie nitki przytwierdzone do siatki 1/3 dolnej nerki zawieszone 
miały być na 12 żebrze. Nitki miały być dość luźnie przy- 
ciągnięte tak, iżby nerka mogła odbywać fizjologiczne waliania 
przy ruchach oddechowych i ruchach ciała, a została zawieszona 
w normalnem położeniu, by więc 12 żebro odpowiadało granicy 
1/3 górnej i środkowej nerki. W myśl ułożonego planu przystąpi- 
łem do operacji u kobiety 48 lat liczącej, z zawodu zarobnicy. 
miernie zbudowanej i słabo odżywionej, bez wybitniejszych zmian 
w płucach i sercu, ze stopą szpotawą wrodzoną prawostronna. 
Badaniem zapomocą oburęcznego obmacywania stwierdziłem guz 
w jamie brzusznej ruchomy w całej prawej połowie jamy brzusz- 
nej, ku dołowi prawie aż do spojenia łonowego. dający się z łatwo- 
ścią wsunąć w okolicę prawej nerki, guz kształtem odpowiadający 
powiększonej dwukrotnie nerce, konsystencji miększej od normal- 
nej nerki. Badaniem per vaginam stwierdzilem brak związku tego 
guza z organami w jamie brzusznej, które zresztą nie wykazały 
wybitniejszych zmian. Cystoskopowe badanie wykazało wydziela- 
nie niezmienionego moczu z obydwu nerek. W powierzchowne! 
narkozie eterowej cięciem Simona po rozsunięciu mięśni i prze- 
cięciu powięzi zacząłem na tępo oddzielać torebkę tłuszczową 
od otoczenia. Po odpreparowaniu torebki ponad dolnym biegunem 
asystent przy wytaczaniu nerki nazewnątrz zbyt gwałtownie przy- 
cisnął nerkę do łuku żebrowego tak, iż nastąpiło pęknięcie bardzo 
miękkiej i powiększonej nerki. Zmieniłem wobec tego sposób ope- 
racji Po przecięciu torebki tłuszczowej zaszyłem rozerwany 
miąższ dolnego bieguna i Ścianę rozerwanej miedniczki pojedyn- 
czemi szwami katg. Nr. 4, poziomo chwytającemi Ściany nerki 
i miedniczki, szwem zaś ciągłym katg. Nr. 3 zeszyłem brze- 
gi rany powierzchownie. Pozbawioną torebki wskutek zranie- 
nia nerkę uiąłem w siatkę iedwabną (Nr. 4), dwa końce 
nitki, odelhodzące od granicy 1/8 górnej przyszyłem w podany 
poprzednio sposób do 11 Żebra, dwie nitki zaś, wychodzące po 
bokach na granicy 1/3 dolnej nerki —.do 12 żebra. Nitki objęły 
2/3 nerki w siatkę wiotką, utworzoną z czterech południków i pię- 
ciu równoleżników. Nerka przyjęła położenie normalne w stosunku 
do 12 żebra, przyczem uwzględniona została możliwość odby- 
wania wahań przez nerkę przy rucliach. Torebkę zaszyłem szwem 
ciągłym katg. Nr. 2. Dalsze warstwy zeszyłem szwami ciągłemi 
katg. Nr. 4, 2, podskórnie Nr. 0, szwem zaś materacowym jedwab- 
nym Nr. 0 skórę. Ze względu na możliwość ropienia w związku 
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z rozerwaniem nerki założyłem cienki dren gumowy w dolnej 
części rany. Dalszy przebieg po operacji był dobry. Chora odda- 
wała mocz ze znaczną domieszką krwi w ciągu około tygodnia. 
w pierwszych dwu dniach skąpo, bo po około 200 grantów, 3-g0 
dnia około 400 gramów. Temperatura podniosła się po operacji 
do 37.8", tętna do 90, a po dwóch dniach temperatura spadła do 
normy, tętno zaś do 80. Chora od trzeciego dnia po operacji 
chodziła. W ciągu pierwszycii sześciu dni po operacji chorej po- 
dawano ścisłą dietę, oraz urotropinę, od siódmego dnia chora 
zaczęła jeść wszystkie pokarmy. Gwałtowne bóle nerki i częste 
wymioty, stale trapiące chorą przed operacją, całkowicie ustąpiły 
bo operacji, natomiast bół w okolicy ranv pooperacyjnei dość 
duży w pierwszych dwu dniach stopniowo ustępował tak, iż chora 
mogła spać bez środka nasennego, chodzić i przewracać się 
w łóżku. Po dwunastu dniach mocz nie wykazywał żadnych 
zmian patologicznych, a badanie okolicy nerki nie wykazywało 
po tym czasie powiększenia nerki. W trzy tygodnie po operacii 
chora czuła się dobrze, rana była prawie zagojona, w sześć tygodni 
zaś chora opuściła szpital jako wyleczona. Kilkakrotnie ambula- 
toryjnie badania operowanej, ostatnie w sześć miesięcy po operacji, 
wykazały całkowite i trwałe jej wyleczenie. Podana metoda przy- 
szycia nerki nadaje się narazie, dopóki dalsze obserwacje nie wy- 
kluczą możliwości ropienia spowodu ohecności ciała ohcego w po- 
staci jedwabnej siatki, do stosowania w przypadkacii wędrujące; 
nerki, gdzie konieczne iest bezwzględnie trwałe przyszycie nerki. 
Gdyby dalsze obserwacje wykazały, iż obecność jedwabnej siatki 
nie sprowadza ropienia, sposób ten nadaje się w każdym przy- 
padku operacji opadniętej nerki. Metoda wzmocnienia torebki 
tłuszczowej zapomocą jedwabiu w formie siatki, oraz przyszycie 
tej siatki do żeber rozwiązałaby całkowicie zagadnienie trwałego 
i pewnego przyszycia nerki. Metoda ta pozwala przyszyć nerkę 
w sposób fiziologiczny bez uszkodzenia choćby powierzchownyci! 
warstw nerki, pozwala zawiesić nerkę w położeniu ściśle normal- 
nem, uwzględnia momenty fizjologicznych wahań nerki podczas 
ruchów klatki piersiowej i tułowia. Zabieg operacyjny jest łatwy. 
trwa krótko, może być wykonany w znieczuleniu płytkiem ogól- 
nem, lub miejscowem. a co jest bardzo ważne, chorzy mogą na- 
tychmiast po operacji chodzić. co znakomicie zapobiega konipli- 
kacjom i skraca znacznie okres rekonwalescencji. Metoda ta winna 
dać 100°% całkowitych trwałych wyleczeń przy (?/» Śmiertelności 
po operacii przyszycia wędrującej nerki. 


Dr. Karol DOBRZAŃSKI. Kraków. 


Badania kliniczne nad perparyną. 


z 
Z Oddziału Chorób Wewnętrznych I. A. Państwowego Szpitala 
Św. Łazarza w Krakowie. 
Kierownik: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Doświadczenie kliniczne uczy nas, że składową wielu spraw 
chorobowych i stąd najprawdopodobniej przyczyną licznych dolc- 
gliwości są stany skurczowe mięśni gładkich; usunięcie zatem 
skurczu mięśni gładkich było iednem z usilnych dążeń lecznictwa, 
a to teim więcej, że skurcze te stale wywołują bóle, które usuwa 
się środkami odurzającemi, w pierwszym rzędzie imorfiną, co 
z wielu względów jest niepożądane. 

Pierwszym krokiem, który pclmął sprawę na właściwe tory. 
było wykrycie w r. 1848 przez Jerzego Mercka między naj- 
różnorodniejszemi alkaloidami papaweryny; ponieważ jednak pa- 
paweryna nie miała tak, jak się tego po miej początkowo spodzie- 
wano, własności narkotycznych, a pierwsze próby stosowania jei 
nie dały — głównie skutkiem zanieczyszczenia kryptoniną — wy- 
ników dodatnicli, poszła ona na przeszło 50 lat w zaponinienie. 
Dopiero J. Pal przed dwudziestukilku laty poznał i ocenił wła- 
sności lecznicze papaweryny, stwierdzając ici działanie przeciw- 
skurczowe, t. i. obniżające napięcie wszystkicli mięśni gładkich. 

Zakres działania papaweryny obeimuje w pierwszym rzędzie 
stany skurczowe mięśni gładkich przewodu pokarmowego. narządu 
żółciowego i moczowo-płciowego, następnie zaś układu naczynio- 
wego; jak więc widzimy, zasiąg działania papaweryny obejmuie 
duży zakres rozmaitych schorzeń, a zastosowanie jej jest tem 
więcej celowe, że przy stosowaniu jej mie występują obiawy 
uboczne, jak np. przy stosowaniu belladony. 

Początkowo zapotrzebowanie papaweryny pokrywano z ma- 
kowca, później dopiero, gdy popyt na papawerynę stał się większy, 
a zatem do wytwarzania jej konieczne były bardzo duże ilości 
makowca — co przy międzynarodowych ograniczeniach handlu 
narkotykami stało się kłopotliwem — zwrócono się do syntetycz- 
nego wytwarzania papaweryny, co po raz pierwszy powiodło się 
Pictetowi i Gansowi w r. 1909; równocześnie usiłowano 
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zostają wchłonięte i z jelita i z tkanki podskórnej równie szybko, 
jeżeli tylko stosuje się je w roztworze niewięcej zagęszczonym, 
niż I — 29%, i w ilościach nieprzekraczających jednorazowo 100 my. 

Badania nad dziaianiem perparyny na mięśnie gładkie prze- 
prowadzono na wyodrębnionych pętłach jelita królika i przekonana 
się, że działanie perparyny jest trzykrotnie siłniejsze, niż papa- 
weryny, a mianowicie 0,46 mg papaweryny obniża amplitudę ru- 
chów wahadłowych o 36/ napięcie zaś (fonus) o 15,4 mm, nato- 
miast już 0,20 mg perparyny obniża amplitudę o 61,9%/, napięcie 
zaś o 17.4mm, przyczem działanie perparyny, wywołując zmniej- 
szenie amplitudy ruchów wahadłowych i napięcia, nie miało żad- 
nego wpiywu na rytmikę ruchów; oprócz tego działanie perparyny 
utrzymuje się o wiele dłużej, niż działanie papaweryny. 

Działanie na oskrzela przeprowadzili zapomocą wlewań do- 
oskrzelowych Sollman i Oettinger, oraz Paki Tse King 
i stwierdzili, że perparyna rozszerza oskrzela bardzo wydajnie iuż 
w rozcieńczeniu 1:200,000, — natomiast działanie papaweryny za- 
czyna się dopiero przy stężeniu 1:50.000; w ocenie więc cało- 
kształtu przeprowadzonych badań można orzec, że dzialanie per- 
palyny rozszerzające oskrzela jest conajmniej dwa do trzech razy 
silniejsze niż papaweryny, jak również jest ono o wiele silniejsze 
od działania eiedryny. 

Badania Issekutza, Nyaryego i Botza nad działaniem 
tych alkaloidów na serce, naczynia i ciśnienie krwi u zwierząt 
dowiodły, że zarówno perparyna, jak i papaweryna, czy eupa- 
weryna rozszerzają naczynia i znoszą zwężające naczynia działa- 
nie adrenaliny, spośród tych przetworów najsilniej jednak działa 
perparyna. Co do obniżenia ciśnienia tętniczego, ta przy dawce 
5mg działanie perparyny było identyczne z działaniem papaw e- 
ryny, t. į. obniżało ciśnienie o 48, względnie 46mm1lg, różnica 
polegała jednak na tem, że spadek ciśnienia po perparynie 
trwał dłużej. Działanie 10 mg papaweryny było coprawda s':niej- 
sze od działania takiej samei dawki perparyny, prawdopodobnie 
należy to ieduak przypisać większej jadowitości panaweryny, na 
co zresztą wskazuje okoliczność, że dawka 10mg papaweryny 
wywoływała bardzo często ustanie czynności Serca, natomiast 
taką samą dawkę perparyny zwierzę zupełnie dobrze znosiło. Tu 
wspomnieć należy, że równocześnie z obniżeniem ciśnienia nastę- 
powało pogłębienie oddechów. 

Dalsze badania dowiodły, że już małe dawki perparyny — 
(0,04—0,08 g) — zwalniają skurcze narządów o mięśniówce gład- 
kiej, niezależnie od tego, czy skurcze powstały na tle stanów za- 
palnycii. czy też na jakiemkolwiek innem podłożu. 

Badając antagonizm perparyny w stosunku do jadów wywo- 
luiących stany skurczowe mięśni gładkich, a mianowicie stwier- 
dzając, że perparyna usuwa skurcz wywołany przez chlorek baru, 
pilokarpiuę lub histaminę — (dwa razy zresztą silniej i o dzia- 
taniu utrzymującem się znacznie dłużej, niź papaweryna) — przy- 
jęto, że miejsce zadziałania perparyny znajduje się w samej ko- 
mórce mięsnej (J. Pal). a 

Spostrzeżenia kliniczne nad działaniem perparyny przeprowa- 
dzili Pal, Berkessy, Koranyi Balazs, Foriote 
Adler, Pouchet i inni, z polskich autorów Bincer i wkońcu 
bardzo obszernie i wyczerpująco Klukow. 

Pal badał działanie perparyny w 90 dokładnie w klinice 
spostrzeganych przypadkach, przyczem ani razu nie spostrzegł 
żadnych przykrych obiawów działania ubocznego. 

Koranyi i Forfota stosowali perparynę w bardzo cięż- 
kich przypadkach zaparcia skurczowego i to tam, gdzie zawiodły 
wszystkie inne sposoby, w dawkach 3 razy dziemmie po 2—3 
tabletek — (a więc pro die 0,24—0,36 g) — i w 10 przypadkach 
na 11 leczonych otrzymali bardzo pomyślne wyniki; korzystne 
wyniki osiągnęli oni również przy kamicy żólciowej. gdzie 
wstrzyknięcie 2 ampułek po 0,04 perparyny łagodziło znacznie 
napad, wstrzykiwanie zaś 3 razy dziennie po 1—2 ampułek za- 
pobiegało bardzo często występowaniu napadów. Berkessy 
jest zdania. że przy ciężkich napadach kamicy żółciowej należy 
perparynę wstrzykiwać dożylnie. 

Balazs podaje. że perparyna w dawkach 6—8 tabletek 
dziennie t. i. 0,24—0,32 g, działa bardzo korzystnie przy mie- 
siączkowaniu bolesnelu; nadto stwierdził on w przypadkach kolki 
żółciowej, że dwa wstrzyknięcia domięśniowe po 0,04 perparyny 
w odstępie godzinnym dają wynik trwalszy i skuteczniejszy, niż 
jednorazowa dawka 0,08 g. - 

Adler stosował perparynę u dzieci, podaiąc niemowlętom 
i małym dzieciom 2 X dziennie 0,005—0,01 g, dzieciom zaś star- 
szym 3—4 X dziennie, 0,01—0,02 g — Szentkirályi wresz- 
cie daie pierwszeństwo w urologii perparynie przed papaweryną. 

Moie badania rozciągają się na 11 miesięcy, a materjal mój 
stanowi 36 spostrzeganych klinicznie przypadków: 11 przypadków 
wrzodów żołądka, 4 przypadki wrzodów dwunastnicy, 2 dusznicy 
bolesnei, 3 dychawicy oskrzelowej. 2 przewlekłego zapalenia ne- 
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rek z nadciśnieniem tętniczem, 3 nadciśnienia samoistnego, 5 za- 
parcia nawykowego skurczowego, 3 kamicy żółciowej, 2 krwotoku 
"mózgowego, 1 skurczu głośni. 

Jak z powyższego zestawienia widać, uaiwiększy odsetek 
przypadków stanowi wrzód trawietny, w której to sprawie cho- 
robowej najwyraźniej przejawił się dodatni wpływ perparyny: 
we wszystkich przypadkach objętych naszem badaniem ozna- 
czaliśmy wartości treści żołądkowej zapomocą zgłębnika frakcjo- 
nowanego po podaniu Śniadania alkoholowego. Przypadki wrzo- 
dów żołądka były przeciętnie w obserwacji przez 4—6 tygodni, 
wrzody dwunastnicy 2—3 tygodni, inne przypadki zależnie od 
czasu pobytu chorego na oddziale. Co do przypadków, w których 
leczenie dietetyczne i spokój dają same przez się dobre wy- 
niki lecznicze, jak np. wrzody trawienne, muszę podkreślić, że 
chorzy uasi byli na zwykłej diecie szpitalnej, nie mieli też wy- 
jątkowych poleceń leżenia w łóżku. 

Ze względu na szczupłość miejsca, przytaczam tu tylko kilka 
najbardziej charakterystycznych historyj chorób. bardzo skró- 
conych. 

1. G. L. I. 32. Ułcas ventriculi od 3 lat. Wynik badania frak- 
cjonowanego treści żołądkowej po śniadaniu alkoholowem: nai- 
wyższa kwaśność w 1'k godziny po śniadaniu, a mianowicie: 
L= 61, A = 81%, Okres stosowania perparyny obejmuje łącz- 
nie 18 dni; w pierwszych 7 duiach stosowaliśmy co drugi dzień 
perparynę podskórnie, zaczynając od dawki 0,04 g i zwiększając 
ją co trzeci dzień o 0,04 aż do ostatniej dawki w 7 dniu 0,16 g; 
łączna dawka 0,40 g. Przez następnych 10 dni otrzymywał! chory 
doustnie, dziennie 0,12 g perparyny, w 3 dawkach, a więc łącz- 
nie doustnie 1,20 g. t. zn. ogólna dawka perparyny wprowadzona 
podskórnie i doustnie wynosiła 1,60 g. W ciągu tych 18 dni le- 
czenia przeprowadzono 7 badan frakcjonowanych treści żołądko- 
wej. przyczem należy podkreślić, że badania te przeprowadzałem 
stale tak przed. jak i w 15 minut po wstrzyknięciu, względnie 
po doustnem podaniu jednorazowej dawki 0,04 perparyny. 

Kwaśność szybko spadała tak, że już w piątym dniu było 
L = 45 A = 66. po wstrzyknięciu zaś 0,16 perparyny, już 
w trzeciei porcji t. jj w 45 minut po śniadaniu alkoholowem był 
nawet niedobór HCl = 15, A = 27, po 60 minutach niedobór 
HQ S= 15, A = 30, m0 75 mińatach niedobór HCI = 12 A = 33. 
Również i wpływ doustnego stosowania perparyny obiawił się 
spadkiem kwaśności tak, że po 10 dniach tego leczenia L wy- 
nosiło 16, A = 37, co w stosunku do kwasu solnego wolnego 
z okresu przed leczeniem było spadkiem o 70%, kwaśności ogól- 
nej zaś o 55/0. Stosunki kwasowe w poszczególnych porciach — 
bez względu na sposób stosowania perpatryny — przedstawiały 
się ciekawie; mianowicie w 45 minut po Śniaądaniu ałkoholowem 
L wahało się — (przy uwzględnieniu wszystkich poszczególnych 
badań!), od 14 do 59, po dalszych 15 minutach był iuż niedobór 
wahający się od 17 do 24”, zaś w następne 15 minut t. zn. w 75 
minucie od rozpoczęcia badania, a 60 minucie po zastosowaniu 
perparyny, występowało stale podniesienie kwaśności, mianowi- 
cie L wahało się od 51 do 59, ogólna kwaśność od 61 do 78; ma- 
tomiast w szóstej porcji t. ji. w 75 minut po zastosowaniu perpa- 
ryny, stwierdzało się znowu stale niedobór HCI, wahający się 
od 18 do 24. 

2. J. Z. L 28. Vicus ventriculi od 2 lat. Przypadek tem 
przedstawiał się jeszcze ciekawiej i chory ten nadzwyczaj wy- 
raźnie oddziaływał na perparynę. 

Naczczo L = 46, A = 63; wstrzyknięto 0,04 perparyny i prze- 
konano się, że wartości kwasowe zostały znacznie obniżone, 
gdyż z wyjątkiem trzeciej porcii, t. i. w 45 minut po śniadaniu, 
gdzie L = 7, A = 238, we wszystkich innych porcjach był nie- 
dobór HCI. 

Większe dawki perparyny wstrzyknięte jednorazowo wywo- 
ływały powolne, stopniowe obniżanie kwaśności, dopiero daw- 
ka 0.16 g dała po 45 minutach nagłe, silue obniżenie, dawka zaś 
0,20 jeszcze silniejsze, gdyż L albo wahało się od 6—18, bądź 
też był niedobór HCI od 14—20. Następnie przez 14 dni poda- 
wano choremu 3 razy dziennie doustnie po 0,04 perparyny; 
przez cały ten czas chory czuł się znacznie lepiej, bóle wystę- 
powały rzadziej, o ile zaś występowały, to były słabsze i szyb- 
ciej przemijały. Potem zrobiono przerwę i przez tydzień nie po- 
dawano żadnych zgoła leków; po tym okresie stwierdzono na- 
czczo niedobór HCl = 13, A = 35, po śniadaniu alkoholowem, 
w okresie zwiększonego wydzielania, wartości kwasowe w pierw- 
szych trzech porciach nieznacznie i powoli wzrastały, ale 
w czwartej porcji L wynosiło już tylko 4, A = 16, w porcjach 
zaś piątej i szóstej był niedobór HCI. Prawie takie same wyniki 
dał zgłębnik frakcjonowany po 14 dniach miestosowania żadnych 
lekarstw, i to podobnie, jak w poprzedniem doświadczeniu. w IV 
porcji L było bardzo niskie, a w V i VI stwierdzono niedobór HCI. 

Dla porównania działania perparyny z działaniem papawe- 
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ryny i eupaweryny na kwaśność treści żołądka. przeprowadzi- 
łem odnośne badania w 2 wyżej przytoczonych przypadkach; ba- 
dawia te stwierdziły, że: 

a) w przypadku Nr. 1. po wstrzyknięciu podskórnem 0,04 pa- 
paweryny — przy użyciu zgłębnika frakcjonowanego po śniadaniu 
alkoholowem, wartości kwasowe przy punkcie wyjściowym 
L = 6l, A = 81, przedstawiały się w 15 minut po wstrzyknięciu 
= 68, A = 87 — (po perparynie L = 57, A = 74), po 30 min. 


IL, 
L ='60, A = 804(po pem L = 40A = 58) mo 45 mik 
p = 5, A = 70 (po perp. L = 18. A = 32), po 60 min. 


= 54, A = 70 (po perp. niedobór HC] = 7. A = 22). 

b) w przypadku Nr. 2. po wstrzyknięciu podskórnem 0,00 
eupaweryny pierwotne wartości kwasowe L = 46, A = 63, spadły 
w 15 min. do L = 48, A = 54 (po mem. L = 2. A — 45), 
po 30 mim. L = 41, A = 50 (po pew. L = 17. A = 36), po 
45 min. L = 40, A = 48 (po perp. L = 7, A = 23), po 60 min. 
L = 36, A = 46 (po perp. niedobór HCI = 9, A = 16). 

Jak z powyższego wynika, zarówno papaweryna, jak i eupa- 
weryna obniżały — w stosunku do perparyny, tylko nieznacznie 
wartości kwasowe treści żołądkowe.. 

Wyniki noje są zresztą zgodne z wynikami imiych autorów — 
(Fal, Berkessy), którzy stwierdzili, że 0,04 perparyny wy- 
wiera takie samo działanie, jak conajmniej 0,08 papaweryny, luh 
0.06 eupaweryny. 

3. J. B. L 37. Ulcus duodeni chronicum. Zgłębuik frakciono- 
walny wykazał w III porcji L = 59, A = 80; po 10 dniach sto- 
sowania doustnie 3 razy dziennie 0,04 perparyny chory uczuwa 
znaczną poprawę, bóle są słabsze, występują uie po każdem je- 
dzeniu i trwają bardzo krótko. Zgłębnik frakcjonowany stwier- 
dza po tym okresie obniżenie kwaśności, najwyższy bowiem sto- 
pień kwaśności (IV porcja) wynosi: L = 44, A = 70, przyczem 
należy zaztiaczyć, że w VI porcji był już niedobór HCI = 2%. 
Chory na własne żądanie został wypuszczony z oddziału. 

4, J. K. L 39, Ulcus ventriculi recens. Treść żołądkowa 
naczczo L = 48, A = 67. Po 20 dniach stosowania perparyny 
doustnie 3 razy dziennie po 0,04 zgłębnik frakcjonowany stwier- 
dził najwyższe wartości w V porcji t. i L = 21, A = 36. Po 
dalszych 15 dniach stosowania perparyny stwierdzono naczczo 
niedobór HCI = 18, A = 3; w [I porcii po śniadaniu alkololo- 
wem był również niedobór HCl = 7. A = 10, w następnych 
porcjach L wahało się od 12 do 18, wyjątkowo tylko w IV 
porcji kwaśność nagle się podniosła i L = 46, A = 60,w Vi VI 
jednak znowu wydatnie spadła. Chorv w dobrym stanie i samo- 
poczuciu odszedł z oddziału. 

Ponieważ, poza wyżej omówionemi przypadkami, wartości 
kwasowe soku żołądkowego po dłuższem stosowaniu perparyny 
zachowywały się tak samo i u reszty chorych z wrzodem tra- 
wiennyim, tutaj niewyszczególnionych, należy więc stwierdzić, że 
obuiżające kwaśność żołądkową działanie perparyny jest nietyl- 
ko dorywcze, ale utrzymuje się jeszcze przez szereg dui po od- 
stawieniu perparyny. 

Jeżeli teraz przyjmuje się, że zinniejszenie wydzielania soku 
żołądkowego pod działaniem perparyny następuje drogą nerwo- 
wą, a mianowicie przez porażenie nerwu błędnego, podobnie, jak 
działanie atropiny odbywa się przez podrażnienie układu współ- 
czulnego, to to utrzymujące się stosunkowo długo działanie perpa- 
ryny już po jej odstawieniu nasuwa przypuszczenie, że w dzia- 
łaniu perparyny prócz drogi nerwowej istnieje może jeszcze inny 
punkt zaczepienia, od którego zależy właśnie długotrwałość tego 
działania, a punktem tym mogłyby być zmiany intramolekułarne 
samej protoplazmy koimórek gruczołowych żołądka. 

5. Mężczyzna l. 46. Cholelithiasis. Choroba trwa od kilku lat, 
co kilka tygodni napady kamicy żółciowej, w ostatnich czasach 
bóle są bardzo silne i zjawiają się prawie codziennie; hadanie 
stwierdza dużą, bolesną wątrobę i znacznie powiększony, bo- 
lesny pęcherzyk żółciowy. Chory dostał w czasie mapadu 0.05 
perparyny podskórnie, bóle zaraz ustąpiły, nastopnie przez trzy 
tygodnie dostawał 3 razy dziennie po 1 tabletce 0,04 perparyny, 
bóle więcej się nie powtórzyły, chociaż nie stosowano Żadnego 
innego leczenia. 

6. Kobieta 1. 40. Cholelifhiasis, Sprawa trwa od 8 lat, z za- 
ostrzenieim od 3 miesięcy; wybitna bolesność okolicy pęcherzyka 
żółciowego, rentgenolosicznie stwierdza się 3 dość duże kamienie, 
w pęcherzyku żółciowym, Chora otrzymywała 3 razy dziennie po 
0,04 perparyuy początkowo zapomocą wstrzykiwań, później do- 
ustnie; bóle po 3 dniach ustąpiły, po 3 tygodniach zupełne ustą- 
pienie objawów podmiotowych, również bez Żadnego innego 
leczenia. 

7. M. R. 1 53. Hypertonia essentialis, Chory skarży się na 
uczucie ciężkości poza mostkiem i uczncie duszności, bardzo czę- 
ste bóle głowy i ćmienie w oczach. Badanie przedmiotowe nie- 
wykrywa większych zmian, dno oczu prawidłowe. ciśnienie krwi 
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leżałoby naszem zdaniem odnieść do odruchu naczynioruclowego, 
wywołanego wprowadzeniem igły do żyły; drugiego przejścio- 
wego wzmożenia tak ciśnienia tętniczego, jak i wzmożenia kwaś- 
ności, występujących prawie z matematyczną dokładnością w cią- 
gu 70—75 minuty po wstrzyknięciu w każdym bez wyjątku przy- 
padku, nie możemy wytłumaczyć na podstawie przedstawionych 
tu badań; dla rozstrzygnięcia tego zagadnienia inusiałyby być 
przeprowadzone doświadczenia na zwierzętach. 

M. W działaniu farmakodynamicznem  perparyny mającem 
znaczenie lecznicze stwierdza się dwie zasadnicze części skła- 
dowe, mianowicie czynnik obniżający tak wzmożoną, jak į pra- 
widłową kwaśność żołądkową, — oraz czynnik zmniejszający na- 
pięcie mięśni gładkich układu naczyniowego i przewodu pokar- 
mowego. 

IV. Perparyna, ze względu na przytoczone tu rodzaje działa- 
nia farmakodynamicznego, i to występujące niezależnie od sto- 
sowania jej doustnie, podskórnie, czy dożylnie, jak i ze względu 
na brak objawów trujących, nawet przy stosowaniu większych 
dawek dożylnie — zasługuje w całej pelni na szerokie zasto- 
sowanie. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Janusz PETER, Dyr. Szpit. Tomaszów Lubelski. 


Przypadek zakażenia pałeczką ronienia, przebiegający z osutką. 


Do wzorowo zestawionych przypadków zakażeń pałeczką 
Banga w niedawnej publikacji J. Goertza') dołączam jeszcze 
jeden, daleko jeduak klinicznie mniej dokładny, z tego powodu, 
że przebiegiem swym i objawami żywo przypominając dur osut- 
kowy, zdawał się nie wymagać szczegółowszego opracowania. 
W szpitalu bowiem typowe przypadki tej, czy iunei choroby, nie 
bywaią poddawane wszechstronnemu badaniu, w uaszyni zaś po- 
dobieństwo do duru osutkowego było tak łudzące, że kiedy nad- 
szedł wynik badania serologicznego, początkowo nasunęło się po- 
dejrzenie zajścia jakiejś pomyłki ze strony Państwowego Za- 
kładu Figjeny, który badanie przeprowadził. Dopiero późniejsze, 
niektóre dane pozwoliły na zualezienie odchyleń w obiawach, nie 
tak wszakże znamiennych, by bezapelacyjnie musiały przema- 
wiać za inną iednostką chorobową, a nie za durem osutkowym. 
Gdyby właściwe rozpoznanie zostało wcześniej ujawnione, samo 
zaś cierpienie trwało dłużej, poświęciłoby się temu rzadszemu 
przypadkowi więcej uwagi — tymczasem mylne rozpoznanie 
skłoniło do zwykłego postępowania, praktykowanego nietylko 
w naszym, ale i w innych szpitalach. Wytłumaczenia tego należy 
szukać przedewszystkien w niemożności załatwienia każdego 
chorego w sposób wymagany we większych zakładach leczni- 
czych, spowodu małej ilości lekarzy, na których ciąży obowiązek 
dwukrotnej wizyty dziennej, obsłużenie Roentgena i t. p. — przy 
stanie dziennym chorych ponad 50. i 

Nic tedy dziwnego. że kliniczna strona ogranicza się nal- 
częściej do najpotrzebniejszych badań, wyczerpująco natomiast 
rozpatruje się tylko niektóre przypadki, budzące większe zainte- 
resowanie. l 

U chorego naszego, który przybył do szpitala podczas nal- 
większego przepełnienia, w czasie epidemji duru osutkowego, 
pewne dane kliniczne zostały tylko dlatego bliżej opisane, po- 
nieważ przygotowywałeim podówczas „uwagi o durze osutkowym“, 
ogloszone w ub. r. w Pol. Gaz. Lek. Nieciekawe, skąpe wywiady 
udało się uzupełnić po otrzymaniu wyniku badania serologicz- 
nego, który nadszedł na dwa dni przed opuszczeniem szpitala 
przez chorego. Chodziło głównie o rozstrzygnięcie, w jaki spo- 
sób nastąpiło zakażenie. Ustalić tego pewnie nie udało się, gdyż 
chory nie pomagał podczas rodzenia obcych krów, a bydło z wła- 
snei jego obory nie chorowało. Również w ostatnich miesiącach 
przed zachorowaniem uie doznał jakiegokolwiek skaleczenia. Po- 
zostałoby zatem jedynie picie mleka miegotowanego. będącego 
w powszechnem zwyczaju u wieśniaków — szczegół zresztą bez 
większego znaczenia, jeśli się zestawi częstość zakażonego mleka 
pałeczką ronienia z rzadkiem zapadaniem na omawianą chorobę. 
Droga zakażenia przez przewód pokarmowy byłaby pomimo tego 
tem prawdopodobniejszą, że jak wyżej wspomniałem = zgod- 
nie z zapodaniem chorego, nie stwierdziłem na skórze iego tu- 
łowia, ani kończyn żadnych zdrapań, ani blizn po zranieniach. 
Możliwe, że osobnik ten był oddawna nosicielem niewielkiej ilości 
zarazków ronienia zakaźnego, utrzymywanych. na wodzy przez 
siły obronne ustroju, a stosunek równowagi zmienił się na nieko- 


1) P. G. L. Nr. 44—46. 1934. 
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rzyść gospodarza z chwilą osłabienia organizmu. Możliwość taka 
wyłaniałaby się z wywiadów, gdyż właściwą chorobę poprze- 
dziło kilkudniowe zakatarzenie górnych dróg oddechowych, lecz 
Ściśle orzec tego nie można. gdyż niepodobna wykluczyć, że 
w ten sposób zaznaczył się początek zakażenia pałeczką ronienia. 

W dniu przybycia do szpitala 27 marca 1933 r. Józef Ż. lat 
36, rolnik, z Kadłubisk, powiat Lubaczów podał, że chorób przeby- 
tych w dzieciństwie nie pamięta: z końcem Wojny Światowei 
chorował na dur osutkowy, w kilka lat później na zapalenie nerek. 
Ostatnie cierpienie zaczęło się przed 8 duiami (nie wliczając 
weń kilku dni, w których miał nieżyt nosa i lekko pokaszliwał) — 
dreszczami, bólem głowy i członków. W 4 pierwszych dniach po- 
mimo szybkiego męczenia się oddawał się lżejszym zajęciom go- 
spodarskim, następnie silnie osłabiony nie opuszczał już łóżka, 
starając się chorobę przerwać lekami domowemi: bańkami i her- 
hatą z kwiatu lipowego. W porach wieczornych pocił się obficie, 
a czując się coraz gorzej postanowił udać się do szpitala. 

Budowy prawidłowej, odżywienia dobrego. Skóra na tułowiu 
i na kończynach górnych. na stronie zgięcia wykazuje nieliczne, 
drobne, słabo widoczne plamki różowe, ledwo odcinające się od 
barwy reszty skóry. Język pośrodku białawy, boki jego i błona 
śluzowa gardła zaczerwienione, spojówki silnie nastrzykane. Mig- 
dałki bez nalotów. Tętno 86, dobrze napięte, ciśnienie krwi nie- 
powiększone, temperatura 39,2". Płuca poza zaostrzeniem szmerów 
oddechowych, serce bez zmian. Śledziona powiększona, macalna, 
niebolesna. Mocz: białko, cukier nieobecne, Weiss ujemny, podobnie 
Wiener (zamiast May-Griinwalda używam starego, nasyconego, 
alkoholowego rozczynu błękitu metylenowego). Chorego skierowa- 
łem na oddział zakaźny z podejrzeniem duru osutkowego, w muie- 
maniu, że albo chory przed kilkunastu laty nie przeszedł duru 
osutkowego, albo ma się do czynienia z powtórnem zapadnięciem 
na dur osutkowy. Na drugi dzień cytologicznie: oboiętnochłonnycii 
68/9, limfocytów 200/e, kwasochłonnycii 1%/o, pałkojądrzastych 6%, 
przejściowych 50/o, — jak widzimy, bardzo nieznaczna leukocy toza, 
pozatem obraz mało odchylający się od normy. Prześwietlenie 
Roentgenem poza powiększeniem zarysu śledziony i wątroby nie 
wykazało zmian innych narządów. Osutka wyraźniejsza, żywo 
czerwona, nieswędząca. Plamki przeważnie drobne, niektóre tylko 
dochodzą wielkości ziarna soczewicy. Pojedyncze widoczne na 
szyi, a nawet twarzy. Pośrodku czoła, w obrębie okrągłego zasi- 
nienia po „suchej“ bańce, miejsca, odpowiadające plamkom, silniej 
wyodrębniające się od reszty skóry. Źrenice sprawnie reagujące 
na światło, senzorium wolne, samopoczucie znośne. Pragnienie 
silne, brak łaknienia wybitny. Chory uskarża się na bóle głowy. 
łamanie w krzyżach i odnóżach. Ciepłota ciała rano około 39°, 
wieczorem, po 2 gramacli kauzytu doodbytnicowo naraz, zamiast 
spodziewanego spadku, podniesienie się jei do 39,4”. Na trzeci dzień 
pobytu w szpitalu, czyli w 10 dniu choroby, osutka poczyna bled- 
nąć, w 2 dni później zanikła całkowicie. Równolegle do słabnięcia 
osutki malała i siła odczynu spoiówkowego. Język oczyścił się 
całkowicie. Ciepłota ciała, począwszy od 12 dnia choroby poczęła 
stopniowo opadać, by wieczorem w 15 nie przekroczyć 37°. W 14 
dniu pobrano krew żylną i przesłano do Państw. Zakładu Higi. 
W sześć dni potem, czyli w 10 dniu pobytu w szpitalu odszedł 
chory zdrów do miejsca zamieszkania, pouczony o istocie clioroby 
i o najprawdopodobniejszei możliwości nawrotu cierpienia, który 
jednakże przebiegnie daleko łagodniej, aniżeli pierwsza fala w szpi- 
talu. Jak się dowiedziałem, okres gorączkowy powtórzył się po 6 
dniach. Chory zgłosił się do jednego z tutejszych lekarzy, który 
podał w wątpliwość trafność rozpoznania (pomimo, że pacient 
podał, iż oparte zostało w szpitalu na badaniu serologicznem P: 
1860 z dnia 3 kwietnia 1933 r. + 1:100). Leczenie: w pierwszym 
dniu kolega, opierając się na dominujących skargach chorego, na- 
suwających myśl o zapaleniu stawów, względnie grypie, niedo- 
strzegłszy w wieczornem świetle osutki, przepisał „uderzeniowo* 
salicylan sodu, w ilości 6 gramów, następnie lekki środek wy- 
krztuśny, 30/0 roztwór kwasu borowego do płókania ust. Na drugi 
dzień po stwierdzeniu osutki odstawił salicyl. sodu, a zastosował 
Quinby codziennie po 3cm? i naparstnicę jakoteż korzeń wy- 
miotnicy A 0,5:200. W całości chory otrzymał 6 zastrzyków Quinbyv. 
Kauzytu, poza jednorazowem próbnem zastosowaniu nie powtó- 
rzono więcej. 

Dopiero po otrzymaniu wyniku badania serologicznego nasu- 
nęły mi się pewne rzeczy, świadczące o nieco odmiennem zacho- 
waniu się ich w przebiegu choroby, aniżeli w typowym durze 
osutkowyin. Przedewszystkiem odnośnie: 1) tętua, wolniejszego 
przez cały czas, 2) silniejszej bolesności członków tak, że wybiiało 
się ono na pierwszy plan przed bólami głowy i krzyżów, które 
w durze osutkowym właśnie bywają znamienne, 3) żywszei czer- 
woności osutki. Wnioskując z jej intensywności możnaby się było 
spodziewać, że przejdzie choćby częściowo w przystudzienice, co 
jednak nie miało miejsca. Zastanawiające również było znikome 
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łuszczenic się skóry jak i to, że w stosunku do swego miernego 
nasilenia ilościowego nie powinna się była wysypać na twarzy 
i szyi. Albowiem w durze osutkowym spostrzegałem ją niekiedy 
na tych częściach ciała przeważnie wówczas, kiedv była bardzo 
obiitą i gęsto zasianą, wbrew zdaniu niektórych, że z reguły nie 


pojawia się ona na szyi i twarzy. kozbieżność zdań możnaby 
tłumaczyć poprostu utrudnionem dostrzeganiem jej dlatego. że 


zwykle twarz i czoło są w całości silnie zaczerwienione, stąd też 
nie widać plamek. O tem, że były, sądzi się raczej z przystudzie- 
niec, lepiej odcinających się od tła swem sinawem zabarwieniem. 
Plamki zatem muszą wpierw ulec przeobrażeniu, by można było 
twierdzić o ich istnieniu. 4) W moczu odczyn Wienera okazał się 
ujemnym, pomiino że w durze osutkowym występuje niemal stale. 
5) Brak zaburzeń ze strony układu nerwowego centralnego, który 
w durze osntkowym zwykle z ukazaniem się osutki pogarsza się 
wybitnie. 6) Obecność potów, poprzedzanych dreszczykami, po- 
mimo niestosowania środków napotnych (wyjąwszy jednorazowego 
użycia kauzytu). 

Nietypowość przebiegu w powyższym przypadku polegałaby 
nietyle na a) pojawieniu się dwóch tylko okresów gorączkowycii, 
ani b) na skróceniu czasu trwania pierwszego okresu do dni 14-tu, 
gdyż już dawniejsze spostrzeżenia podają przykłady zakończenia 
choroby po jednyin okresie gorączkowym, który niekiedy bywał 
daleko krótszym, przypominając przebiegiem swym grypę. lub 
niewinną niedyspozycię, ile — na: niebolesności przy obmacywa- 
niu śledziony, gorączce nieinternitniącej, lub nieregularnej. lecz 
wysokiej, z inałemi remisjami, a przedewszystkiem osutce. Co do 
gorączki również podkreślić należy, że krzywa jej imogłaby od- 
powiadać drugiej połowie typowego okresu gorączkowego choroby 
maltańskiej. W cierpieniu tem bowiem gorączka zachowuje się 
dwojako: w pierwszej połowie bywa naprzemienną, względnie nie- 
regularną, w drugiej wyrównuje się i zwykle opada stopniowo. 
Krzywa w naszym przypadku, począwszy od dnia 8—10, a więc 
od szczytowego wzniesienia, chyliła się łitycznie. Jaki miała prze- 
bieg przed przybyciem do szpitała, napewno powiedzieć nie można. 
Prawdopodobnie walinienia były znaczniejsze, gdyż chory pocil 
się wówczas daleko obficiej, aniżeli w szpitalu. 

Przeprowadzone po roku badanie krwi w. w. chorego na dury 
i pałeczkę Banga wypadło uiemnie. 
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E Rentgenologia woreczka _żólciowego, Studjum 
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AR SE Ró ; aniy Masson et Comp. 1934. 

lecystografii, te NA wprowadził we Francji stosowanie cho- 
nego stanu tej emi tej wyczerpujące sprawozdanie z obec- 
sicznych zai eń a związanych z nią klinicznych i fizjolo- 
OMÓWIONE c, WS książce żywo i interesująco napisanej 
instruktywnemi i A n te kwestje jasno i dokładnie i ilustrowane 
rentgenawskiemi aa ami szematycznemi i typowemi zdjęciami 
historycznym kk o krótkim rozpoczynającym książkę zarysie 
wodzi z badań AS „cholecystograiji, której genezę autor wy- 
dawanych aa EON wątroby zapomocą barwików po- 

“ynte, omawia autor na podstawie licznych przej- 


rzystych r Â 
Rane aeS szematycznych jak i zdięć rentgenowskich 
wyci Jologicziią woreczka żółciowego : przewodów żółcio- 


pozawątrobowych. Wygląd i 


aż ork i położenie tych części v s 
€żności od ogólnej budowy M dą” 


Bin S Okome y ustroju (typ hipersteniczny, aste- 
szczegółową pteniczny) i od położenia narządów sąsiednich są 
n EM PA A. Dokładna znajomość tych zależności jest 

W normabiem enye Parda ważna. Rozdział kończy opis zmian 
maitemi SEM ożeniu przewodów żółciowych w związku Z TOZz- 
chorego Oda Ra lub wynikających z rozmaitych pozycyj 
reczków jak e R Nieprawidłowe obrazy mormalnych wo- 
raka, omówione ly ki, woreczek podwójny, woreczek w kształcie 
zagadnieniem ak osobno. Rozdział następny poświęcony jest 
omawia BH KA ogicznym związanym Z cholecystografją. Autor 
koltrastowyn te warunki wypełniania się woreczka środkiem 
w żołądki, ! i wpływ, jaki na to mieć mogą zmiany w wątrobie, 
woreczka w dwunastnicy. Zdaniem antora niewypełnianie się 
wynikiem Pea ech aa w żołądku i w dwunastnicy jest 
i zrostów a ezea istniejących spraw zapalnych w woreczku 
czek był zd Wa SK OSA W przypadkach, w których wore- 
zmian w żel, E uzyskiwano stale normalne wypełnienie się mimo 
sę woteczka u lub w dwunastnicy. Przyczyna niewypełniania 
brzepłókani, e a Basedowa ma leżeć w zbyt szybkiem 
> o = 8 a kontrastowego przez wątrobę. Na wypełnianie 
MIES RE naturalnie duży wpływ zmiany w przewodaci 
owego W. wasi lub zwężenie światła przewodu WOTECZ- 
OR. W Ek dla przedostawania się środka kontra- 
LaS orecz a i uniemożliwia jego wypełnienie. Zwężenie 
przewodu wspólnego wpływa opóźniająco na czas opróżnia- 


nia się. Co si ; f 
parea aw A drogi, którą woreczek opróżnia się, to autor 
Opró o zdania tych badaczy, wedle których woreczek 


Żni i 7 Ó 
ia Się przez przewód woreczkowy i wspólny tak, jak to 
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opisują dawniejsi fizjiologowie. Przeciw zdaniu Blonda, który 
twierdzi, że cała żółć zawarta w woreczku ulega wchłonięciu przez 
Ściany woreczka i następnie przez żyły woreczkowe, należące do 
układu żyły wrotnej wraca do wątroby, a stamtąd przez przewód 
wątrobowy i wspólny do dwunastnicy z ominięcieim woreczka, 
przemawia zdaniem iego brak widocznych cieni przewodów żół- 
ciowych w całej ich długości, a nie jak to się przeważnie zdarza, 
uwidacznianie się tylko przewodu woreczkowego i wspólnego pod- 
czas opróżniania się woreczka i tylko wyjątkowo przewodu wą- 
trobowego. Następnie świadczy przeciwko temu także i czas opróż- 
niania się woreczka. Jeżeli bowiem przewód wspólny staje się 
widoczny już w 5 — 10 min. po spożyciu potrawy tłuszczowej, 
to daje się to wytłumaczyć tylko w ten sposób, że woreczek bez- 
pośrednio przez przewód woreczkowy opróżnia się do przewodu 
wspólnego. Trudnem bowiem byłoby do zrozumienia, by żółć mogla 
w tak krótkim czasie przebyć całą długą drogę przez wątrobę, 
gdy tetrajod nie daje się wykazać w woreczku po wstrzyknięciu 
dożylnem wcześniej niż po 2 godz. a i wówczas cień jego jest 
jeszcze bardzo słaby. Pasaż przez wątrobę odbywa się powoli 
i 5—10 min. nie wystarcza na to. Obecność treści w dwunastnicy 
nie jest konieczną dla opróżniania się woreczka. Można wywołać 
opróżnienie się przez odruch analogiczny do odruchu Pawłowa, 
nazwany przez autora odruchem ustno-woreczkowyim. Obecność 
tłuszczów w żołądku wzmacnia ten odruch i to jeszcze przed 
przejściem ich do dwunastnicy. 

Co się tyczy skurczów i ruchów robaczkowych, które nie- 
którzy autorzy mieli zauważyć na ścianach woreczka, to autor 
jest zdania, że większość tych zmian w wyglądzie ścian woreczka 
uważanych jako ruchy i skurcze. nie odpowiada prawdziwym 
skurczom i ruchom robaczkowym. Autor nie mógł ich nigdy zau- 
ważyć na swych zdjęciach seryjnych. wykonanych specjalnie dla 
wykazania tych ruchów. Na zakończenie tego rozdziału omawia 
autor inne teorie o opróżnianiu się woreczka, teorię Gutmanna 
i Demolego, wedle których opróżnianie odbywa się przez aspiracię 
żółci przez ruchy robaczkowe dwunastnicy, które niejako przez 
wysysanie zawartości przewodu wspólnego opróżniają woreczek. 

Obszerny rozdział poświęcony jest technice badania radjolo- 
gicznego. Autor zupełnie słusznie podnosi, że żadne badanie radjo- 
logiczne nie wymaga tak starannej techniki jak właśnie badanie 
woreczka żółciowego. Autor omawia krytycznie wszystkie metody, 
dożylią, doustną i metodę frakcionowaną. Osobiście jest zwolen- 
nikiem metody dożylnej, która zdaniem jego najlepiej umożliwia 
dokładne poznanie czynności woreczka. Metodę „szybkiego wy- 
pełnienia Antonucciego* uważa za postęp, nie poleca jej jednak 
jako metody wyboru. Metoda Sandstroim-Nissena, metoda dawek 
frakcjonowanych, daje wprawdzie bardzo często wyniki, które do- 
równują prawie wynikom metody śródżylnej, ma jednak tę wa- 
dę, że nie jest tak pewna i że wymaga długiego czasu do przy- 
gotowania chorego, przynajmniej 48 godz. wedle oryginalnego 
przepisu. 

W części klinicznej autor omawia nasamprzód obrazy wo- 
reczka normalnego, w różnym wieku, u dzieci, dorosłych i star- 
ców. następnie u kobiet w ciąży i wpływ różnych czynników jak 
wieku, ciąży i opadnięcia trzewiów na czas opróżniania. Potem 
następuje opis obrazów spraw zapalnych, kamicy żółciowej i zro- 
stów okołoworeczkowych. Nie pomija też autor opisu obrazów 
raka dróg żółciowych. Na zakończenie omawia dość szczegółowo 
pomyłki rozpoznawcze i wyniki sprzeczne pomiędzy badaniem 
klinicznem a radjologicznem i stara się dojść ich przyczyny. Zda- 
niem autora sprzeczność ta jest w przeważnej ilości przypadków 
tylko pozorna. 

Książka oparta na dużem osobistem doświadczeniu i dokładnej 
znajomości całego Światowego piśmiennictwa tyczącego tego te- 
matu, daje istotnie dokładny obraz dzisiejszego stanu tego działu 
radiologii i jest dla każdego lekarza zajmującego się tym działem 


patologii cennym podręcznikiem. f 
Meisels (Lwów). 


Le Diabète Suer. Leçons cliniques. (Cukrzyca, wyklady kli- 
niczne). F. RATHERY. (1931 — 1933). Stron 270. Paris. Baillère 
et Fils. 1934. 

Rathery, jeden z naiwybitniejszych znawców cukrzycy, obda- 
rzył nas nową swoją książką. Autor ten już poprzednio omawiał 
problem cukrzycy w postaci imonograficznej w r. 1920 i 1928. Nie- 
wątpliwie obecna monografia, która właściwie iest zbiorem jego 
wykładów klinicznych w klinice Pitić, jest odrębnego charakteru, 
aniżeli poprzednie jego monografie. Wnoszą one wiele nowego 
materjału, w szczególności do zaburzeń niedocukrzenia. Rathery 
omawia obok ogólnego obrazu klinicznego, ze śpiączką cukrzycową 
łącznie, szereg powikłań: karbunkuł, różne postacie zgorzeli, dia- 
bete bronzć, kamicę trzustkową, gruźlicę oraz ciążę. 
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W rozdziale leczenia kurbunkułu cukrzycowego autor nie jest 
zwolennikiem powszeclinie jeszcze dziś stosowanego krzyżowego 
nacięcia ani wycięcia karbunkułu, które mogą raczej dawać dobre 
wyniki w przypadkach niecukrzycowych. Celem uniknięcia roz- 
szerzenia zakażenia, jakie może nastąpić po nacięciu naczyń nożem, 
autor zaleca przepalanie termokauterem. Nadto zaleca on wakcy- 
noterapię, zrazu w postaci szczepionki gotowej (aby nie tracić 
czasu), a następnie w postaci szczepionki własnej. Zwraca on 
uwagę, że szczepionkę należy stosować podskórnie i codziennie 
w okolicy karbunkułu oraz dożylnie co 2-gi dzień. Metoda ta da- 
wała autorowi świetue wyniki. 

W rozdziale o zgorzelach omawia Rathery poszczególne typy 
kliniczne zgorzeli, ich diagnostykę oraz leczenie. Szczególnie do- 
bre wyniki widział autor po stosowaniu surowicy przeciwzgorze- 
linowej (co może potwierdzić też referent ua podstawie wyników 
z okresu pobytu na klinice Rathery'ego). Autor zaznacza, że nigdy 
nie widział korzystnego efektu po miejscowem stosowaniu insu- 
liny. Dla leczenia endarteriitis obliterans, tak chętnie prowadzącej 
do zgorzeli, zaleca Ratliery między innemi leczenie w Royat. 
Spośród licznycii metod rozpoznania miejsca zaczopowamia na- 
czynia. powodującego zgorzel, uważa autor za wskazane badanie 
wskaźnika oscylometrycznego. 

W rozdziale o diabete bronzć przeprowadza autor ciekawą dy- 
skusję nad patogenezą, omawia znaczenie dopazy, pochodzenie 
barwika melaninowego, znaczenie hipertemji (wzmożonego pozio- 
mu siarki). Omawiaiąc rozpoznanie tej postaci cukrzycy zwraca 
on uwagę, że może istnieć cukrzyca z marskością wątroby bez 
melanodermii, a przy obecności zmian barwikowych w narządach 
wewiiętrznych. Dalej może istnieć cukrzyca z marskością nieprze- 
rostowa ale zanikową wątroby, dalej cukrzyca z melanodermią 
bez marskości oraz wkońcu melanodermia z marskością wątroby 
ale bez cukrzycy, która jednak następowo może się rozwinąć. 

W rozdziale o powikłaniu gruźliczem cukrzycy autor podnosi 
potrzebę stosowania insuliny. Z uwagi jednak na to, że może ona 
niekiedy spowodować zaostrzenie procesu gruźliczego, należy cho- 
rego mieć w ścisłej obserwacii. 

Bardzo ciekawe są ostatnie 4 rozdziały, omawiające różne 
postacie niedocukrzenia, w szczególności niedocukrzenia samoist- 
nego (hypoglycaemia spontanea nonpostdiabetica et diabetica oraz 
intermittens). Autor opisuje obraz kliniczny, omawia mechanizu 
patogenetyczny, rozpoznanie i leczenie tych stanów chorobowych. 
Autor podnosi wybitną niestałość poziomu cukru we krwi tak, że 
należy kilkakrotnie badać, by móc stwierdzić obniżenie poziomu 
cukru we krwi, przyczem badanie należy wykonać nie drogą ma- 
kłucia palca, lecz pumkcią żylną. Obciążenie cukrem gronowym 
daje obraz krzywej cukru we krwi, podobnie jak w cukrzycy. 
Autor łączy badanie to z oznaczeniem współczynnika oddecho- 
wego. Obraz kliniczny jest niestały i wieloraki. Ciekawe są przy- 
padki niedocukrzenia pocukrzycowego, przytoczone w piśmiennic- 
twie oraz oparte na własnych spostrzeżeniaci. Na wybitniejszą 
uwagę zasługuje hypoglycaemia intermittens. Autor omawia ją na 
pcdstawie przypadku, skierowanego do niego z Londynu, gdzie był 
on badany uprzednio przez wybitnych klinicystów augielskich 
(Griffiths i Wesselow, Camidge i Poulton). Rathery przeprowadza 
dyskusię tego przypadku na podstawie spostrzeżeń własnych. jak 
i wyżej wspomnianych autorów angielskich. 

W ogólności można powiedzieć, że książkę czyta się z żywem 
zainteresowaniem, na co składa się lekki styl wykładowcy. Liczne 
omówienia przypadków, klinicznie dokładnie opracowanych. pod- 
noszą wartość tej książki dla praktyków, zaś krytyczna ocena, 
w szczególności patogenezy śpiączki cukrzycowej, powikłań cu- 
krzycy oraz niedocnkrzenia, mogą zainteresować także fizjologów 
i patologów. Wł, Elmer (Lwów). 


Les lavages de plóvre. Leur emploi dans le traitement des 
ópanchements pleuraux tuberculeux. (Przemywania opłucnej w za- 
stosowaniu do leczenia gruźliczych wysięków opłucnowych). Ds. 
PIERRE WEILLER. Masson et Cie. Paris. 1934. Str. 130 z 23 fig. 
Cena 26 fr. 

Autor napisał tę monografię na podstawie osobistego doświad- 
czenia, jakiego nabył, lecząc 37 przyp. ropotoków onłucnowych, 
przyczem wykonał około 150 przemywań opłucnej. Autor podaie 
opis techniki własnej i innych autorów, omawia różne przypadłości. 
jakie zdarzyć się mogą w czasie samego przemywania. dalej oma- 
wia wpływ przemywań na gorączkę, poty, apetyt i dalsze losy 
zapalenia opłucnej, następnie podaje wskazania do przemywań. 
które dzieli na formalne, względne i wyjątkowe. Wkońcu przy- 
tacza dość obszerną bibljografję. W tekście znajduje się kilkana- 
ście protokołów z przebiegu leczenia chorych. 

Naogół powiedzieć należy, że książka ta jest pożyteczną i od- 
dać może usługi tym ftizjologom, którzy z tą nową metodą lecze- 
nia powikłań odmowych są jeszcze mało obznajomieni. Z momen- 
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tów niezgodnych z włoską szkołą Morelli'ego, która, jak wiadomo, 
najwyżej postawiła technikę leczenia odmą i iej powikłań, bo oparta 
ją na fiziopatologii klatki piersiowej, wymienić należy następu- 
jące: Autor zdaje się wiele nie martwić samym faktem istuienia 
płynu w opłucnej, nie widzi w tymi fakcie szkodliwego wpływu 
na mechanizm leczenia płuc i na opłucną, uważa nawet, że płyn 
spowodu ucisku, jaki wywiera na płuco, może być niekiedy „bien- 
faisant“. Następnie, różne jest postępowanie zależnie od tego, czy 
w płucu są jeszcze zmiany czymie, wymagające leczenia zapadoa- 
wego, inne, gdy jest chorą tylko opłucna, i inne, gdy w wysięku 
opłucnowym oprócz prątków znajduje się jeszcze inna flora bakte- 
ryjna lub tylko same prątki gruźlicze. Autor uwzględnia tylko tę 
8-cią i 4-tą okoliczność a przemilcza l-szą i 2-g4. Autor niedosta- 
tecznie wyraźnie odgranicza przemywania od pojedynczych punk- 
cyi z jednej strony, a pleurotomii ż drugiei strony. Prawie zumeł- 
nie pominięta jest sprawa t. zw. drenażu zamkniętego, czyli stałej 
aspiracji ropy, co dzięki aparatowi Morelli'ego powinno należeć 
do zabiegów, stosowanych przez internistę a nie chirurga. Wresz- 
cie niezwykłym trochę wydaje się apel autora, skierowany do 
lekarzy, aby zawsze dobrze przemywali węża guiiowego od apa- 
ratu, gdyż może pozostać w nim ropa, co uniemożliwi przepro- 
wadzenie następnych przemy wań. 
Dr. Z. Skibiński (Zakopane). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Jak długo chorzy na blonicę powinni pozostawać w lóżku? 
KISS. Mschr. f. Kinderhknde, T. 60. Z. 6. 1934. 

Autor wychodzi z założenia, że życie chorego w błonicy, po- 
mijając krup, jest uzależnione od powikłań ujawniających się ze 
strony serca i chociaż patologiczne zmiany z punktu widzenia kli- 
niki moga pozostać prawie utalone, to nieniniei jednak związane 
z niemi niebezpieczeństwo nie naleje. 

Odpowiedź na pytanie zawarte w nagłówku autor uzależnia 
od ustąpienia zmian miejscowych i zmian anatomicznych, pow- 
stałych na skutek działania na odległość jadów błoniczych (serce, 
wątroba, nerki, układ nerwowy i t. p.). Jeżeli powstałe zmiany 
w sercu pozostają niezauważone, a serce jest niechronione od 
szkodliwych wpływów, to nawet stosunkowo lekkie zmiany mogą 
doprowadzić do śmierci. Możliwość wczesnego rozpoznania zmian 
sercowych lekarz powinien opierać na porównywanin codziennego 
dokładnego badania ciepłoty, tętna, kontroli serca i wątroby, tak- 
nienia, spostrzegania zabarwienia powłok i ciepłoty kończyn, co- 
dziennem badaniu moczu, spostrzeganiu odruchów, głosu i skur- 
czowego i rozkurczowego ciśnienia krwi. Rozpoznanie ułatwia mu 
okoliczność, że mięsień sercowy posiada osobliwe powinowactwo 
do jadów błoniczych. Autor opierając się na doświadczeniu bu- 
dapeszteńskiej kliniki twierdzi, że jeżeli przy błonicy następnie 
zaburzenie czynności jakiegoś narządu, łatwiejsze do wykrycia 
od zaburzeń serca, równolegle do tego w przeważającej liczbie 
przypadków także i serce jest naruszone przez jady. Codzienne 
badanie serca pozwala na uchwycenie oznak zmian w tym na- 
rządzie. 

Jedną z pierwszych oznak, to niewyraźny, przelewający się, 
tępy L ton nad końcem serca, potem nad końcem oba tony stają 
się głuche i zjawia się zaakcentowanie li. tonu nad tętnica płuc- 
ną. Później pojawia się w III. przestrzeni międzyżebrowej, po 
lewej stronie, nad ujściem tętnicy płucnei subteluy, dmuchaiący 
Skurczowy szmer, który staje się coraz bardziej szorstkim. 
Zmiany te autor uzależnia nie od zapalenia wsierdzia. a od za- 
burzeń czynności mięśnia sercowego. 

W ocenianiu objawów ze strony serca należy wykluczyć clo- 
robę posurowiczą, która może przebiegać bez wysypki i dać po- 
dobne objawy, nie wykluczając ciężkich zapaści z uagłym spad- 
kiem ciepłoty. Te zjawiska powstałe na skutek działania obcoga- 
tunkowego białka są szczególnie ważne dla rokowania, Lekarz- 
praktyk. a tem bardziej szpitale ułatwiają sobie rozpoznanie przez 
zastosowanie elektrokardjografu, pozwalającego na uchwycenie 
zmian serca pozostających dla klinicysty w sterze prawdopodo- 
bieństwa. 

Ustąpienie zmian miejscowych i zmian w czynności odległych 
narządów, jak białkomocz, obrzęk wątroby i t. p., nie idzie ko- 
niecznie w parze z ustąpieniem zmian sercowych. Ogólnie autor 
przyimuje, że chory na błonicę tak długo ma pozostać w łóżku, 
dopóki dwukrotny ełektrokardjogram nie będzie przebiegać pra- 
widłowo. Jeżeli nie posiadamy elektrokardjografu, to w nailżej- 
szem podejrzeniu na uszkodzenie serca jadami błoniczemi musimy 
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o Z 6 tygodni w łóżku, gdyż jest to najkrótszy 

* AR ny, aby serce wróciło do stanu prawidłowego. Temu 

EE > waniu zawdzięcza klinika budapeszteńska, że od r. 1928 
przeżyła ani jednego przypadku nagłego zgonu w błonicy. 
Dr. J. Jaskólska (Kraków). 


R Leczenie uporczywych bólów wsźrzykiwaniami jadu k 3 

de A du kobry. 
a „ZE M. PENNACCHIETTI i G. SIMONINI. Min. Med. 

- 40. 1934. 
KARZE Da cierpiących na silne bóle pochodzenia 
jika UAA jużto neuralgicznego (n. trójdzielny, u. 
ję AM zapalenia nerwów, wiąd rdzenia i t d) wstrzykiwania 
Ie WOM IE ustąpienie bólów. Wstrzykiwano roztwór 
i w; < przekroplonej — 1 cm? roztworu = 1/50 mg jadu. 
Bi. Bo . ana wymosila „1/50 mg jadu, względnie 1/25 mg 
T e i domięśniowem pacjenci zapodawali uczu- 
oa a E ustępowało po kilku minutach. Czasami od- 
AE: b =z dni bóle w miejscu wstrzyknięcia i uczucie 
tępe wj w którą jad wstrzyknięto. Zastrzyki robiono 
ZARY "JE ć dniowych, aż do ustąpienia bólów. W czasie 
BARA Rie l obry nie należy u tego osobnika stosować pre- 
a t wych, ani złotowych, ani też soli radjoaktywnyci. 
loda ZE wstrzyknięcia nie powinno. być odkażane na- 
AKC M o do mechanizmu działania iadu kobry wchodzą 
kowej R poeza u) jad kobry zawiera ciała natury bial- 
du Er ód nich również i neurotoksyny i 2) powinowactwo ja- 

<odry do fosfatydów komórek nerwowych, zwł. do lecytynv. 

Mester (Kraków). 


Bap anie wartości klinicznej środków 
War „ Sow. Wracz. (jaz. Nr. 17. 1934. 
ipekakuany z. istnieją zdania rozbieżne co do wartości 
klinicznyt aj wykrztuśnego. Badania a. na materiale 
Kan sł świaM zmniejszenie się kaszlu pod wpływem ipe- 
T Ai AA w przypadkach ostrych, zwolnienie odde- 
ua tiesia ra UE plwociny, przyczem znacznemu zwiększe- 
zwiększoną A i śluzowa; badanie mikroskopowe wykazało 
ZSS EA i zmniejszenie leukocytów. 

padkach. *.% e wpływem ipekakuany w tych przy- 
NA | ARM nie działały, a. tlumaczy działaniem ślu- 
wych przed oną zapalnie błonę śluzową „dróg oddecho- 
spirometryczne a wdechanego zimnego powietrza. Badanie 
wikłań ze O, azało wzrost liczb od 150—700. Żadnych po- 

Y przewodu pokarmowego nie zaobserwowano. 

M. Segal (Lwów). 


wykrzłuśnych. A. 


O wewnątrze 

urzo . , 
beusa. AL zoplucnowem 
931—954, 


Autor uważa, 


przepałanin zrostów metodą Jaco- 
języ PÓBRING Rev. de la Tuberculose. Nr. 9, S. 


Zlostów met R lekarzy za mało stosuje przepalanie 
czystości a 3 BO obawiając się komplikacyj, które w rze- 
TB no. ja | k A rzadkie. „Przeciwwskazaniem do operacji 
T 2: Kab „opłucnej wysiękowe oraz zły stan ogól- 
zed AA "a ą_ciepłotą. Nie nadają się do tego zabiegu 
klatki ca Ku których płuco jest niejako przyklejone ' do 
przyrządu -Jacco U przepalania autor używa zmodyfikowanego 
KA MIce mi. usa, różniącego się od tego ostatniego tem, że 

pleuroskopowej soczewki są wklęsłe i wypukłe oraz 


tak dobr: > 
ane, ż A rana 4 WANE 
obwodzie W obraz jest jednakowo ostry tak w środku jak i na 


PE AR widzenia. W drugiej kaniulce znaiduje się pętla 
tę *acyjna, która może być użyta do prądu galwanicznego 


a c! 
TORGA „Według autora instrumenty Mendla i Chandlera, 
lanta s" jednej kaniulce przyrząd optyczny i do przepa- 
nią i ne rA ze względu na mały zasięg pola widze- 
niki 531 e moie pętli kauteryzacyjnej. Autor podaje wy- 
miało m. MAR zrostów 1 442 chorych, z których 370 (83,70/a) 
9607, M. chorych miało odmę jednostronną, 30 obustromią. 
tak, że Bia SĄ na skutek przepalania zrostów uwolnić płuco 
operacją Jacoi ala się całkowitą. Z 250 chorych, którzy przed 
dwócił ka mieli w plwocinie prątki Kocha, 73,20/6 do 
wykazać, Wysi R zabiegu prątków w plwocinie nie można było 
przypadków a, surowiczy znikający do miesiąca miano w 500% 
(hiena e. » ropny w 1,88% chorych. Ciężkie krwotoki do jamy 
et u 0,579 chorych. J. Chodowicki (Lwów). 


PE 08 online], wywołanych wprowadzeniem oleju 

RAAL g0 do jamy opłucnej. R. COURTOIS, P. BONAMIS. 
a a Fuberculose. Nr. 9. Str. 955—980. 1934. 

É GARE ma spostrzeżeniach. że wysięk opłucnowy 

sa SA Tego na gruźlicę płuc często wywołuje polepszenie 

ij wę owej, autorzy wywoływali sztuczne zapalenie opłuc- 

mocą wstrzykiwań do jamy opłucnej 50% oleju gomenolo- 


a 
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wego. Wstrzykiwali 200 cm oleju gom. do i. opłucnej, po 2 ty- 
godniach zabieg ten powtarzali. W ten sposób postępowali z 9 
chorymi na gruźlicę płuc, u których odma niezupełna dzięki zro- 
stom nie powodowała zapadu płuca. U 5 chorych zauważono po 
zabiegu zmniejszenie jamy oraz zniknięcie prątków Kocha z plwo- 
ciny, u 3 wprawdzie sam zastrzyk gomenclu do Í. opłucnej nie po- 
lepszy! obiawów chorobowych, jednak zrosty uległy naciągnięciu 
tak, że ich przepałanie zostało umożliwione. 

Jako reakcię po wlaniu doopłucnowem gomenolu zauważyli 
autorzy: ból opłucnej o charakterze neuralgicznym, występujący 
w 3 do 4 godzin po zabiegu, wysięk opłucnowy 0 charakterze po- 
roniym, szybko się wchłaniający oraz zwyżkę ciepłoty do 39”. 

J. Chodowicki (Lwów). 


Nader ostre śmiertelne uduszenie gruźlicze ze zmianami przed- 
ziarninowemi. P. COURMONT. H. GARDERE i M. LEVRAT. Le 
Journ. de Mód. de Lyon. Nr. 355. 1934. 

Przypadki znane pod nazwą „asphyxia tuberculosa acuta Gra- 
vesi“ są dość rzadkie. Autorowie obserwowali jeden przypadek 
dotyczący gruźliczego, mało zaawansowanego, w dobrym stanie, 
bez gorączki, który nagle podczas śniadania dostał silnego kłucia 
w boku i po 30 minutach, pomimo pomocy, zmarł wśród objawów 
silnego duszenia się, znacznej sinicy i zapadu. Sekcia, prócz nie- 
znacznych zmian gruźliczych, przedziarninowych (pregranuliques), 
wykazała tylko znaczne przekrwienie i zapalne rozszerzenie wło- 
sowatych naczyń, bez obrzęku płuc i wogóle bez obrzęków i wy- 
broczyn. Oprócz powyższego przypadku przytaczają autorowie 
obserwacje czterech innych przypadków, analogicznych, znacznie 
mniej ostrych, o zmianach  histologicznych bardziej złożonych. 
W trzech przypadkach nie było żadnych zwiastunnych obiawów, 
w jednym chory miewał już przed przybyciem do szpitala na- 
pady duszenia się. We wszystkich duszność wystąpiła nagle, atoli 
zgon występował w przeciągu 12 godzin do siedmiu dni. Autoro- 
wie wyrażają przypuszczenie, że może tu zachodzić ziawisko 
alergii, wywołane przez rozsianie się prątków Kocha w plucach. 

Dr. M. Blassberg (Kraków). 


Leczenie przewleklego gośćca stawowego zapomocą soli zlota. 
JACQUES FORESTIER. The Lancet. Str. 646. Vol. H. 1934. 

Obserwacje prowadzone od 1928 roku na przeszło 500 przy- 
padkach przewlekłego gośćca stawowego wykazały, że leczenie 
zapomocą soli złota daje stosunkowo nailepsze wyniki. Oprócz 
gośćca stawowego do wstrzykiwań soli złota nadają się również 
zmiany stawowe pochodzenia zakaźnego oraz gruźlicze o typie 
zarówno jedno- jak i wielostawowym. Dla obiektywnego porówny- 
wania stanu chorych obserwowano krzywą ciepłoty, szybkość 
opadania krwinek, oraz odczyn kłaczkowy Verne z rezorcyną. 

Sole złota stosuje się domięśniowo. Najodpowiedniejsze Są 
sole w rozczynie olejowym, jak myocrisin i Solganol B oleosum. 
Zastrzyki należy dawać raz na tydzień w dawce 0,1 do 02 g 
(myocrisin), razem w serii zastrzyków 1,5 do 2 gramów. Między 
2 seriami zastrzyków przerwa 6 do 8 tygodni. Odczyny mogą 
być miejscowe, ogniskowe i ogólne. Odczyny miejscowe zdarzają 
się rzadko. Ogniskowe występują w 1/3 przypadków, zmniejszają 
się po 3 do 10 zastrzyku. Odczyny ogólne, jak zwyżka ciepłoty. 
wzmożenie się ogólnych objawów chorobowych, przyspieszenie 
tętna występują stosunkowo rzadko. Zdarzają się wysypki oraz 
swędzenie skóry. Białkomocz i niedomoga nerkowa występują 
tylko u specialnie wrażliwych osób, taksamo biegunki. W celu za- 
pobieżenia tym przykrym odczynom autorowie niemieccy pole- 
caią podawanie glukozy doustnie (40 do 80 g), a francuscy wy- 
ciągu z wątroby. i sd 

Wyniki kliniczne wstrzykiwań soli złota polegają na zmmiel- 
szeniu bolesności i obrzęków stawowych, umożliwieniu ruchów 
w chorych stawach oraz na poprawie stanu ogólnego chorych. Spa- 
dek ciepłoty jest najpewniejszą oznaką poprawy. Również ba- 
danie szybkości opadania krwinek oraz odczynu kłaczkowego Nia 
kazują zbliżanie się do normy. 

Na 500 przypadków około 70 do 80% wykazało poprawę Pa 
leczeniu solami złota. Wczesne leczenie dawało znacznie ko- 
rzystniejsze wyniki. Równocześnie można stosować leczenie fizy- 
kalne oraz wstrzykiwanie wyciągów gruczołowych. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


Spostrzeżenia odnośnie do leczenia cnkrzycy insuliną. F. 
BLUTH. Internacia Medicina Revuo. Nr. 7/9. 1934. 

Na podstawie swoich długoletnich spostrzeżeń w sanatorium 
w Bad-Neuenahr, przeznaczonem wyłącznie do leczenia cukrzycy. 
autor jest entuziastą leczenia insuliną. Podaje kilka zjawisk spo- 
strzeżonych przy tem leczeniu: 1) Niekiedy spowodu biegunki 
wydala się cukier przez jelita a część stosowanej insuliny zostaje 
nieużyta I może powstać nagle niedocukrzenie krwi. Często leka- 
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rze uważają błędnie takie stany hipoglikemiczne za poczynająca 
się śpiączkę cukrzyczą. 2) W symptomatologii stanów hipoglike- 
micznych mało opisywane jest, jednak obserwowane przez autora. 
apatyczne zachowanie się pacjenta, który nie odpowiada na zada- 
wane pytania i zachowuie się albo jak umysłowo niedołężny albo 
jak gwałtowny obłąkany. W jednym takim przypadku nawet duże 
dawki cukru nie usunęły hipoglikemii, atoli zastrzyk I mg supra- 
reninv w ciągu minuty usunął taki stan, przyczeim chory nie pa- 
miętał zupełnie przebytych przypadłości. 3) Autor stanowczo zwał- 
cza błędne mniemanie, rozpowszechnione zwłaszcza wśród laików, 
jakoby raz rozpoczęte leczenie insuliną musiało być kontynuowa- 
ne przez całe Życie, analogicznie do morfinizmu. 4) Autor uważa 
za nierozwiązane dotychczas kwestje, czy przez długotrwałe sto- 
sowanie insuliny uda się zupełnie wyleczyć cukrzycę oraz czy 
dzieci dotknięte cukrzycą uda się dzięki insulinie utrzymać przy 
życiu aż do późnej starości. Dr. M. Blassberg (Kraków). 

Acetylocholina w leczeniu porażenia połowiczego. FRAN- 
COIS SCICLOUNOFF. Press. Med. Nr. 56. 1934. 

Autor podnosi, że acetylocholina daje bardzo dobre wyniki 
w leczeniu niektórych porażeń mpołowiczych, w szczególności 
stwierdza na podstawie statystyki, że spośród 221 przypadków 
rozmiękczenia —.w 70 przypadkach leczonych acetylocholiną wy- 
stąpiło zupełne wyzdrowienie, 3 razy częściej, znaczna poprawa 
2 razy, a śmiertelność spadła o połowę mniej niż przy leczeniu 
bez acetylocholiny. W przypadkach porażenia wskutek krwoto- 
ków nie można się spodziewać po acetylocholinie lepszych wy- 
ników niż po zwykłem leczeniu, chociaź i tu niektórzy ią pole- 
cają, opierając się na nowszych teoriach powstawania krwotoków 
mózgowych jako następstwa niedokrwienia miejscowego. W 2 ta- 
kich przypadkach początkowo mylnie rozpoznanych jako roz- 
miękczenie otrzymał autor po acetylocholinie znaczną poprawę. 
Także w przypadku zakrzepu miał autor nadspodziewanie dobry 
wynik. Acetylocholina usuwa przedewszystkiem skurcz spastycz- 
ny tętnic, poprawia krążenie kolateralne około ogniska w mózgu. 
ponadto przez rozszerzenie naczyń w porażonej połowie ciała 
wpływa korzystnie, zapobiegając zaburzeniom troficznym. 

Skowroński (Lwów). 

Leczenie padaczki zapomocą prominalu. A. WIEDEMANN. 
Wien. med. Wschr. Nr. 32. Str. 904. 1933. 

Autor podaje, że leczył zapomocą prominalu epileptyków, któ- 
rzy spowodu ciężkich napadów nie mogli pozostać pod opieką do- 
mową i leczą się w zakładzie. Ciężkie te przypadki uiawniatv 
przeważnie skłonność ku pogorszeniu się stanu chorobowego, wy- 
stępowały pozatem często objawy przytępienia umysłowego. Le- 
czenie odbywało się w ten sposób, że chorzy otrzymywali nadał 
brom i lumina! w zmniejszających się dawkach, a równocześnie 
powoli i stopniowo prominal. Dawki wahały się pomiędzy 0.1 
a 04 g. Z obszernego materjału klinicznego opisano w pracy ory- 
winalnej bez wyboru kilka przypadków. Przeważna część chorych 
czuła się pod wpływem prominalu lepiej, chorzy byli swobod- 
niejsi i żywsi jako po luminalu, byli uprzejmiejsi, przystępniejsi 
i duchowo bardziej zrównoważeni. Zauważono pozatem, że odpo- 
wiednie podawanie luminalu łącznie z prominalem zmniejszą ilość 
napadów. Nie zauważono jakiegokolwiek działania szkodliwego. 
Stan psychiczny niektórych chorych poprawił się tak widocznie. 
że prominal zdaje się być odpowiedni nietylko jako środek przeciw 
padaczce, lecz nadaje się także do leczenia niektórych stanów 
psychicznych. Dr. Bader (Warszawa). 


Nowe leczenie zimnicy. P. FERRI. Gazz. lnternaz. di Med. 
e Chir. Nr. 19. 1934. 

We wstępie omawia autor znaczenie profilaktyki i leczenia 
zimnicy, iako choroby, stanowiącej we Włoszech problem pań- 
stwowy („La salute del popolo © legge suprema”!). Następnie po- 
daje wyniki leczenia około 160 przypadków zimnicy różnego ro- 
dzaju, jak postać wiosenna, letnio-jesienna, czwartaczka i t. d. 
rekrutujących się z najbardziej malarycznego okręgu Italii, t. zu. 
z bagien pontyńskich. We wszystkich przypadkach stosował autor 
atebrynę i plazmochinę (Bayer) naprzemian. Zachwyt autora nad 
stosowanem przez niego sztucznem leczeniem, które nazywa stan- 
dardowem. nie ma granic. Dr. J. Papierkowski (Lwów). 


Działanie koraminy w ciężkich zatruciach. L. POPPER. Wien. 
Klin. Wschr. Nr. 33. 1934. 

Na oddziale I. Szpitala Powszechnego w Wiedniu było 187 
zatruć w roku 1932—1933. z czego 26 leczono koraminą: 12 zatruć 
pochodnemi kwasu barbiturowego, 4 gazem świetlnym, 6 lizolem 
i 4 kombinacją różnych środków narkotycznych. 

Spośród 12 zatruć kwasem barbiturowym zmarło 6. mimo sto- 
sowania koraminy. Wszystkie one przywiezione zostały w 9—24 
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godzin po otruciu w stanie nieprzytomnym ze zniesionemi odru- 
chami, powierzchownyim oddechem i znacznym spadkiem ciśnienia. 
W żadnym z tych przypadków nie udało się wpłynąć dużemi daw- 
kami koraminy na stan nieprzytomności, oddech lub ciśnienie 
krwi, Z uratowanych jeden chory przywieziony został na oddzial 
w 12 godzin po zażyciu 15 g weronalu, nieprzytoniny z gorączką 
i bronchopneumonją. Już po wstrzyknięciu 10 cm? koraminy za- 
znaczyła się znaczna poprawa, aczkolwiek pacient przebudził się 
dopiero po upływie 12 godzin. 

Na 4 zatrucia gazem świetliuym jedno zakończyło się Śmier- 
cią, chociaż zaznaczyć należy, że koramina podana było w ilości 
niedostatecznej i zbyt późno tak, że ten przypadek nic nie mówi 
o wartości tego Środka. Spośród 6 zatrutych  lizoleim, troje 
zmarło jnż w krótkim czasie po przyjęciu trucizny. Z tych 2 za- 
trutych nie reagowało zupelnie na kozaminę, w trzecim wypadku 
udało się na krótki tylko czas przywrócić do przytomności ko- 
raminą i dużemi dawkanii kofeiny. W ostatniej grupie 4 zatruć 
różnemi środkami narkotycznemi zmarła jedna osoba. która otruła 
się kilkoma Środkami nasennemi. Mimo dwukrotnego wstrzyknię= 
cia koraminy i mimo jż po zastrzykach stan wykazał przemija- 
iącą poprawę, pacjent zginął wśród objawów zapalenia płuc. 

Opierając się na podanych wyżej spostrzeżeniach, autor do- 
chodzi do następujących rezultatów: H) koramina wykazuje 
własność wybitnego pobudzenia ośrodka odechowego w stopniu, 
jakiego nie posiadają ani CO: ani tlen. 

2) Wpływ na ośrodek naczynioruchowy oraz na ciśnienie krwi 
nie jest tak wybitnie zaznaczony. Co się tyczy stosowania ko- 
raminy w obrzęku płuc. autor oświadcza, że ani razu nie zauwa- 
żył pogorszenia już istniejącego obrzęku lub wpływu koraminy na 
powstawanie obrzęku. 

Działanie koraminy jest odmienne w każdej grupie zatruć. 

Zestawiając, autor wnioskuje, że koramina działa wybitnie 
orzeźwiająco w zatruciach CO, lizolem, morfiną i środkami nasen- 
nemi, pobudzając ośrodek oddechowy i naczynioruchowy. Na po- 
rażenie naczyń obwodowycii działa mniej wybitnie, zwłaszcza po 
upływie dłuższego czasu po zatruciu kwasem  barbiturowym. 
Szczególnie skuteczną okazała się koramina w zatruciach morfi- 
ną i jej pochodniemi. W. Kurowski (Warszawa). 


O wpływie wapnia i dwuwęgłanu sodowego na zatrucie sali- 
cytatami, THOMPSON H. E. DRAGSTERI C. A. Arch. of Int. 
Med. V. 54. Nr. 2. 1934. 

Autorzy potwierdzili doświadczalnie dotycliczasowe spostrze- 
żenia, że dwuwceglan sodowy wpływa korzystnie na zatrucie sali- 
cyłowe a nawet mu zapobiega. Przytem stwierdzili również, że 
sole wapnia podawane jako cukrzan wapniowy mają działanie 
bardzo podobne do dwuwęglanu sodowego. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Maczugowce plon, w ropie pologowego zapalenia gruczołów 
sutkowych. TAPFER. Zbl. f. Gyn. Nr. 2. 1934. 

Autor podaje krótki przegląd występowania błonicy w położ- 
nictwie. Matka, która często jest nosicielką maczugowców błonicw, 
rzadko sama zapada na błonicę, gdyż jest jako dorosła więcej 
odporna. Delikatne błony śluzowe noworodka są natomiast do- 
brem podłożem dla maczugowców, kliniczne objawy choroby mogą 
być nieznaczne, lecz przy krwawieniach z nosa noworodka należy 
myśleć zawsze o błonicy, choćby wykazano istniejącą kiłę, gdyż 
luetyczne noworodki zapadają nieraz równocześnie na błonicę. 
Autor opisuie przypadek ropnego zapalenia sutków, przyczem 
w ropie wykazano maczugowce błonicy. Źródłem zakażenia był 
najprawdopodobniej noworodek. w którego iamie nosowej wyka- 
zano maczugowce hłonicy. T. Gizowski (Lwów). 


Badania czynności serca płodu, RECH W. Arch. f, Gyn. T. 
154. Z. 1. 

Z badań autora, przeprowadzonych u płodów i noworodków 
wynika, że przez ucisk główki można wywołać znaczne zmiany 
częstości tętna płodu. Zdaniem autora zupełnie dobrze wytłumaczyć 
można uciskiem na mózg płodu zaburzenia czynności serca u płodu. 
jakie spostrzegamy w czasie porodu normalnego. Ucisk, na jaki 
czaszka wystawiona jest w kanale rodnym, powoduje w uastch- 
stwie ucisk mózgu, którego obiawy manifestują się w czasie skur- 
czu macicy. Sita działająca na czaszkę w czasie bólu wzmaga 
ucisk mózgu i powoduje mechaniczne podrażnienie ośrodka nerwu 
błędnego, czego następstwem jest zwolnienie tętna płodu. W cza- 
sie pauzy ustępuje ucisk na mózg a tem samem i podrażnienie 
nerwu błędnego, przez co i tętno płodu wraca do normy. Jeżeli 
pauzy są bardzo krótkie, albo części miękkie kanału rodnego 
bardzo niepodatne, wówczas podrażnienie nerwu błędnego może 


Nr. 3. 1935 


stale istnieć tak, że i w czasie pauzy tętno płodu stale będzie 
zwolnione. To tłumaczenie zwolnienia tętna plodu znajduje po- 
twierdzenie w spostrzeżeniach klinicznych w czasie porodu. zwła- 
Szczą w przypadkach imiednic ścieśnionych lub u stavszych pier- 
wiastek, W przypadkach tych, które czysto anatomicznie powo- 
dują silniejszy ucisk główki, obiawy ucisku mózgu występują bar- 
dzo wyraźnie. 

Również przejściowe przyśpieszenie tętna płodu, które nieraz 
Spostrzegamy w czasie porodu, można eksperymentalnie wywołać 
przez ucisk główki. Dalsze badania muszą wyjaśnić, czy objaw 
ten zależy od stopnia ucisku czy też od kierunku jego działania. 

Zdaniem autora ucisk główki wystarcza zatem zupełnie do 
wytłumaczenia zmian częstości tętna płodu w czasie porodu i dla- 
tego sądzi, że błędne było dotychczasowe zapatrywanie, tłuma- 
czące owe zmiany zaburzeniami krążenia łożyskowego. Jeśli się 
zważy ponadto, że ograniczenie oddechania łożyskowego w cza- 
r bólu — dotąd niedowiedzione — gdyby nawet istniało — wo- 

ec małego zapotrzebowania tlenu przez płód byłoby bez znacze- 
ane autora musi Się przyjść do przekonania, że tylko 
EB ózgu jest tym czynnikiem, który powoduje zmiany czyn- 
ŚCI serca płodu w czasie porodu. 
K. B. (Lwów). 


p Reek ciąży strzępkowej, skombinowanej z jednoczesną 
> (AS a bliźniaczą. J. LENCZOWSKI. Ginek. Pol. 1. XIII. 
<a. ROR ciąży strzępkowei 6 tygodniowej z współistniejącą 
De RL Pacientka została operowana spowodu pęknięcia 
PAW zyczem ciąża maciczna została utrzymana i pacientka 
y naczasie bliźnięta żywe. donoszone. Przypadki ciąży 
„ZGpKOWEj są bardzo rzadkie; dotychczas ogłoszono w piśmien- 

nictwie 21 przypadków. 
z RE etiologię ciąży pozamacicznej, a. przypuszcza, że 
vezi aaa, nastąpiło zapłodnienie kilku jai jednocześnie, 
BozWChiy a warunki odżywcze spowodowane ciążą maciczuą 
Biada ć o strzępkowej dojść do VI. tygodnia, poczem jaje 
P od: się odklejać, dając obraz kliniczny pęknięcia 
l acicznej dopiero w trzecim miesiącu. 
M. Segal (Lwów). 


L GRAUZO WY azy rentgenologiczne w diagnostyce położniczej. 
BRE R dańsk). Zbl. f. Gyn. Nr. 23. 1934. 
dy znieksz(alegn | jest wykonanie zdięć rentgenowskicii pło- 
klinicznych ke sę w jamie macicy. Niestety nie mamy obiawów 
Bardzo BOGEirz reoy naprowadziły nas na myśl o potworności. 
a anym objawem, który powinien nasunąć myśl o po- 
ności z babo e AGA stopnia wielowodzie, szczególnie „w łącz- 
W Podobnych m tętna płodu, i bardzo żywemi ruchami płodu. 
vaali przypadkach wskazane jest zdjęcie rentgenowskie 
wych mamy BRA płodowych, gdyż w przypadkach watpli- 
Bo aE ER korzystniejsze warunki fizykalne dla zdięcia 
genowskiemi Ę ` (Podano przebieg porodu wraz z zdjęciami rent- 
UE c! przypadków potworniaków: anencephalus, micro- 
» Chondrodystrophia, lithopaedion). 
M. Segal (Lwów). 


O wy 


słępowani. GATE, 7 T ao 3 
naświetla <powaniu objawów niedomogi serca patologicznego po 


STAŃ Roentgenem jajników. POHL. Zbl. f. Gyn. Nr. 2. 1934. 
BREN ; 5 Roentgenem jajników pogarszają stan chorych 
aii e DE E jeśli wada nie jest skompensowana. Pogor- 
powstająca spowodowane gwaltownem obniżeniem ciśnienia krwi, 
Sa em NEA: naświetlań Roentgenem. Obniżenie ciśnienia 
ami a sze, im ciśnienie jest wyższe, dlatego chore z obja- 
Dlatego A EDI najsilniej reagują na naświetlania jajników. 
nie ae osób z dekompensowaną wadą serca przed naświetla- 
ży serce wzmocnić, autor radzi strofantynę. 
T. Gizowski (Lwów). 


Przyczynek do kazuistyki guzów o blonie śluzowej icy 
Pępleu, OSKAR HERBERZ. Msclhr. f. Geb. u. Gyn. T. 05. PRE 
"o szczegółowem rozważeniu ogłoszonych dotychczas przy- 

i > endometrjozy w pępku, dorzuca autor swoje 3 przypadki. 
AB WEN s istniało „prawdopodobnie operacyjne wszczepie- 

A= p śluzowej macicy w utkanie pępka, gdyż chora 
s. R, AR po operacji wyłuszczenia włókniaków 
UB r NYCH etiologia iest niewyjaśniona, gdyż chore 
ana, iegu Fw. przechodziły, nie rodziły, i tylko jedna roniła 
Gbwy a y- Klinicznie wszystkie te przypadki dawały typowe 
AE pana w okolicy pępka tworzyły się niewielkie guzki, sil- 
> x a a nawet krwawiące podczas miesiączki. Usu- 
ORE y drobnowidowo wykazały utkauie typowe dla błony ślu- 

acicy. J. Lenczowski (Lwów) 
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W sprawie klimakterycznych zmian stawowych. G. G. GAM- 
BARÓW. Klinicz. Med. T. XII. Nr. 7. 1934. 
A. obserwował w ciągu 5 lat 67 przypadków zmian stawo- 


„wych w związku z okresem klimakterycznym. (Arthrosis climacte- 


rica). Cechą najważniejszą niektórych postaci przewlekłych scho- 
rzeń stawowych, przemawiającą za ich pochodzeniem wewnątrz- 
wydzielniczem, jest wystąpienie obiawów cliorobowych z począt- 
kiem klimakterium. Niekiedy objawy chorobowe występują w okre- 
sie po-klimakterycznym, przyczem obojętnemi jest, czy zahaimowa- 
nie funkcji jajników wywołane jest ustaniem miesiączki fizjolo- 
gicznem czy patologicznem (climax praecox) lub kastracją (opera- 
cyiną wzgl. zapomocą energii promiennej). 

Lokalizacia zmian stawowych klimakterycznych jest dość ty- 
powa i dotyczy drobnych stawów (międzypaliczkowych) na koń- 
czynach górnych i dolnych — w 2/3 przypadków i obu stawów 
kolanowych w 1/3 przypadków. Zajęte stawy są bolesne i często 
obrzmiałe, Zdaniem Umbera, objawami charakterystycznemi dla 
dysfunkcji jajników w tych przypadkach są: gładka, lśniąca, na- 
pięta skóra, pokrywająca zajęte stawy. pigmentacja skóry, defor- 
macja i kruchość paznogci. A. twierdzi, że te zmiany nie są jednak 
typowe. gdyż spostrzegane są również u mężczyzn. 

Jako ceclię bardzo charakterystyczną uważa a, ujemny rent- 
genogram zajętych stawów i ta właśnie cecha przy współistnieniu 
innych wyraźnych objawów jest, zdaniem autora, szczególnie cha- 
rakterystyczną dla arthrosis climacterica. 

Obraz krwi nie przedstawia zmian charakterystycznych. Cie- 
płota ciała jest prawidłowa. 

Wychodząc z założenia, że arthrosis climacterica powstaje 
na tle wypadania funkcji jajników — a. próbował leczyć tę spra- 
wę chorobową zastrzykami surowicy krwi ciężarnych i moczem 
ciężarnych. zawierającym znaczne ilości hormonu jainikowego 
i przedniego płatu przysadki i w niektórych przypadkach osiągnął 
bardzo dobre wyniki. M. Segal (Lwów). 


Próba prac» porodowei i sposób dokladnego określenia iei 
granicy. R. KOENIG. Rev. Fr. de Gyn. 1934, z. 6. ; 

Autor stara się określić granicę próbnej pracy porodowej, 
aby wiedzieć, kiedy właściwie interwencja lekarza staje się ko- 
nieczna ze względu na niebezpieczeństwo grożące matce lub 
dziecku. z drugiej zaś strony, aby zabiegi nie były zbyt często nie- 
potrzebnie wykonywane. Przytacza szereg zdań różnych autorów, 
jednak najchętniej się skłania do zapatrywań Waltliard'a i Frey'a. 
którzy uzależniają próbną pracę porodową iedynie od ilości bó- 
lów. Koenig podaje specjalną tablicę, określającą ilość bólów po- 
rodowych dla miednic prawidłowych i ścieśnionych, dla pierwia- 
stek i wieloródek, przed i po pęknięciu pęcherza płodowego. 
W postępowaniu swojem szkoła w Zurychu kieruje się następulą- 
cemi zasadami: Interwencja lekarza jest wskazana, o ile 1) poród 
nie ukończył się pomimo bólów regularnych, odpowiadających 
ilością liczbie podanej na tablicy. 2) w okresie rozwierania SIĘ 
ujścia, o ile wody odeszły, a poród nie postępuje pomimo maksy- 
mum 100 prawidłowych bólów. 3) W okresie wydalania płodu — 
po 25 — 50 bólach. 4) Po zupełnem rozwarciu ujścia, jeżeli główka 
nie wstawia się do wchodu po 20—25 bólach, u wieloródki, u pier- 
wiastki zaś po 25—50. Jako dobre bóle autor uważa bóle wystę- 
pujące co 3—6 min., trwające od 30—60 sek. Od siebie dodaje 
autor, że prócz ilości bólów porodowych doniosłe znaczenie ma 
również badanie wewnętrzne, które pozwala nam ocenic prze” 
szkody w kanale rodnym. H. Newlińska (Lwów). 


Zdolność rozciągania się macicy podlug Sfameni'ego i jej zna- 
czenie w fizjologii ciąży. N. GIACCHE. Rev. Fr. de Gyn. 1934, 
Zesz. 6. 

Na czynność narządów rodnych prócz gruczołów. wewnątrz- 
wydzielniczych wywiera również pewien wpływ, zdaniem Sfame- 
niego, i system nerwowy, którego umiejscowienie nie jest jeszcze 
dokładnie znane. Wpływ ten polega na wywoływaniu okresowych 
zmian w mięśniu macicy, zależnych od okresu miesiączki lub 
ciąży. W każdym z tych okresów rozróżnia Sfameni 4 fazy: 1) 
dojrzewanie pęcherzyków, 2) wytworzenie się ciałka żółtego, 3) 
okres przediniesiączkowy, 4) odnowienie się błony śluzowej ma- 
cicy. Podczas ciąży dwie pierwsze fazy nie różnią się niczem, 
3) — to okres ciąży, 4) — porodu i połogu. Stosownie do tych 
faz odbywają się zmiany toniczno-kinetyczne w micsniu macicy: 
w 1 i 3 — występuje przekrwienie naczyń narządów rodnych, 
w 2 i 4 — skurcz, przyczem skurcz ten dotyczy również i włó- 
kien mięśuiowych. Zmianami temi zawiadują nan. błędny i sympa- 
tyczny. Podczas ciąży jama macicy rozszerza SIĘ pod wpływem 
bodźców motorycznych, wychodzących z wewnętrznych warstw 
ściany macicy; rozciąganie zaś czynne macicy jest zależne od 
pewnych zmian hormonalnych spowodowanych: ciążą. Skutkiem 
tego powstaje w jamie macicy ujemne ciśnienie, które aspiruje 
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jakgdyby i ułatwia w ten sposób rozrastanie się jaja płodowego 
w kierunku dna macicy. Geneza wód płodowych jest następująca: 
rozciąganie się mięśnia macicy, które intensywniej występuje 
w pierwszej połowie ciąży, odbija się na komórkach owodni. roz- 
ciągając je również i przemieniając je w nabłonek płaski, który 
ułatwia aspirowanie i przesączanie się płynu — dlatego w pierw- 
szej połowie ciąży wytwarza się większa ilość wód płodowyci. 
Z koficem ciąży komórki owodni zmieniają się stopniowo w cylin- 
dryczne, zbite obok siebie i dlatego w drugiej połowie ciąży wód 
wytwarza się o wiele mniej. De Lauretis rozwijając pogląd Sfa- 
meniego, wyłania dwa główne czynniki, które sprzyjają przecho- 
dzeniu płynów do jaja płodowego: 1) czynniki mechaniczne, spo- 
wodowane rozciąganiem się czynnem macicy, a więc a) ciśnienie 
ujemne, b) zmiana kształtu komórek owodni, c) drażnienie tych 
komórek przez siłę aspiracyjną w macicy. 2) Czynniki biologiczne 
czyli hormonalne, pod wpływem których zmienia się przepuszczal- 
ność komórek amniotycznych. To ostatnie zdaniem de Lauretis'a 
ma największe znaczenie. W wytwarzaniu się kształtu łożyska, 
które spoczątku jest kuliste a potem stopniowo zmienia się w płas- 
kie, również odgrywa pewną rolę rozciąganie się czynne ścian ma- 


cicy — siła ta działa na łożysko od zewnątrz i najintensywniej 
daje się odczuwać na powierzchni macicznej. Drugą siłą jest 


ciśnienie wśródiajowe, które rozciąga błony i działając od 
wewnątrz daje się najsilniej odczuwać na powierzchni płodowei 
łożyska. Pod wpływem działania tych dwóch sił łożysko przybiera 
kształt płaski. Żaburzeniami hormonalnemi tłumaczy Słameni rów- 
nież rozmaite objawy, występujące podczas ciąży, iak np. zapar- 
cie stolca, żylaki i t. p. — przyjmuje on tu zwiększoną działalność 
tych hormonów, które wywołują zaburzenia w równowadze układu 
wegetatywnęgo. stojącego w ścisłym związku z czynnością we- 
wnątrzwydzielniczą gruczołów. 


H. Newlińska (Lwów). 


Znaczenie obliczania skurczów macicy podczas porodu. ©. 
HELD. Rev. Fr. de Gyn. 1934, z. 6. 

Opierając się na pracach Walthard'a, Frey'a i wlasnych do- 
świadczeniach, autor uważa, że ilość skurczów macicy przed pę- 
knięciem pęcherza płodowego rzadko wpływa ujemnie na matkę 
lub dziecko. Dlatego też trudno określić granicę pracy porodowei 
dla I. okresu. U pierwiastek, rodzących siłami natury, w przy- 
padkach, w których pęcherz pękł podczas lub po zupełnem roz- 
warciu ujścia, największa ilość bólów porodowych dochodziła w I. 
okresie do 150, w okresie wydalania — do 75. Przy przedwczesnem 
odejściu wód płodowych — w okresie rozwierania — do 200, 
w okresie wydalania do 75. Większa ilość bólów porodowych 
może wystąpić bez szkody dla matki i dziecka w przypadkach 
bólów nieprawidłowych słabych lub osłabionych wskutek działania 
narkotyków i w przypadkach przodowania części miękkich (po- 
śladki, płody zmacerowane, niedonoszone). Zdaniem Walthard'a 
i Frey'a, o ile po odejściu wód płodowych po 100 bólach poród 
nie postąpił, wskazanem jest rozwiązanie rodzącej. Co się tyczy 
porodu wobec imiednic ścieśnionych — zasada pozostaje ta sama: 
określanie próbnej pracy porodowei dopiero po pęknięciu pęclierza 
płodowego. Prócz tego powinien być brany pod uwagę również 
stan tkanek miękkich, wstawianie się główki, jakoteż brak postępu 
porodowego po 100 próbnych bólach. 

H. Newlińska (Lwów). 


Rentgenologiczna symptomatologja zmiękczenia kości i przy- 
czynek do leczenia wigantolem. H. O. KLEINE. Arch. f. Gyn. 
INIENET 182, 1932. 

W streszczeniu swych wyników, pisze autor następująco: Po- 
daje się przypadek zmiękczenia kości u 47-letniei kobiety. Scho- 
rzenie wystąpiło przed 16 laty w łączności z porodem i pogarszało 
się podczas dalszych kilku porodów. Chorą leczona przez sze- 
reg lat bezskutecznie przeciw „dnie“ i „reumatyzmowi*. W ciągu 
ostatnich lat dolegliwości zwiększały się zawsze podczas mie- 
sięcy zimowych. Objawiały się w postaci ogólnych bólów kończyn 
i bardzo znacznie utrudnionem chodzeniem. 

Badanie promieniami Roentgena ujawniło poważne zmiany 
kości miednicy, bliższych odcinków uda i kości śródstopia w po- 
Staci t. zw. wartsw przemiany (linie Loosera), których nie na- 
leży pomylić ze złamaniem. 

Po zastosowaniu wigantolu trudności w chodzeniu i bóle, trwa- 
jace od lat, zostały usunięte w ciągu 4 tygodni. 

Dokonane równocześnie ubezpłodnienie promieniami Roent- 
gena kobiety, będącej prawie już w okresie przekwitania. nie ma 
właściwie w tym przypadku znaczenia leczniczego. 

Na obrazie rentgenowskim można bylo, jako obiektywny 
zitak poprawy, zauważyć wystąpienie zagęszczeń i częściowy za- 
nik warstw przemiany (spowodu osadzania się wapnia). 
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Wyniki, opublikowane w nowszem piśmiennictwie, przema- 
wiają za tem, że w przypadkach zmiękczenia kości najwięcej 
wskazanym środkiem leczniczym jest wigantol. Znane są przy- 
padki ciężkiego zmiękczenia kości, które wyłeczono wiyantolem. 
a które nie uległy poprawie po kastracji premieniami Roentgena 
lub wycięciu jajników. Dr. Bader (Warszawa). 


Nowa, bezpieczna i korzystna metoda postępowania w przy- 
padkach łożyska przodującego. GAUS. Zbl. î. Gyn. Nr. 2. 1934. 

Często w przypadkach łożyska przodującego nie wystarcza 
samo przebicie pęcherza płodowego, gdyż główka niezawsze obniża 
się i niedostatecznie przyciska łożysko. Autor podaje specjalny 
instrument, rodzaj kleszczyków „Kopfschwartenzange”, który sto- 
suje w przypadkach łożyska przodującego. 

Jest to podobny do koncangi instrument, na końcu którego jest 
ząbkowany rowek chwytający skórę płodu. Iustrument ma zamek. 
służący do zamknięcia go po chwyceniu skóry płodu; od tego 
instrumentu idzie sznurek, do którego doczepia się flaszkę z pły- 
nem, służącą do obciążenia instrumentu tak długo, póki krwawie- 
nie nie ustaje. Autor stosował w 15 przypadkach instrument, żadna 
rodząca nie zmarła. Śmiertelność płodów 25%, czyli że mnieisza 
niż przy Braxton - Hicksie. 

Metoda ta nie daje wyników przy poeprzecznem skośnem usta- 
wieniu płodu, przy wypadnięciu rączki. Autor stosuie swą metodę 
głównie w placenta praevia marginalis i lateralis, ale 3 razy za- 
kładał też w centralnem usadowieniu łożyska. Co do ran na głów- 
ce płodów, to goiły się one do 2 tygodni. 


T. Gizowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 
Protokół posiedzenia z dnia 16. grudnia 1933 r. 
Przewodniczy: wice-prezes kol. Batawia. 


I. Kol Halemano wa pokazała 6 tygodniowe dziecko z me- 
ningomyelocele, hydrocephalus et spina bifida. 


Waga dziecka 4250 g. Głowa duża — obwód 46 cm, cieinię: 
bardzo duże, ubytek kości i rozszczepienie kręgosłupa. Dziecko 
jest z 2-40 porodu, pierwszy poród — bliźnięta, które wkrótce 


zmarły. Badań dodatkowych nie zdążono jeszcze dokonać, gdyż 
dziecko dopiero dziś przybyło do szpitala (uzupełnienie tego przy- 
padku będzie zakoniunikowane na jednem z następnych posiedzeń). 

2. Kol. Franke demonstrował przypadek krwawiączki. 

Chory zgłosił się przed 10 tygodniami spowodu silnego bólu 
po gimnastyce w stawie barkowym lewym. W linii pachowei 
stwierdzono znacznych rozmiarów guz o wyglądzie krwiaka. 
W anamnezie krwawiaczka. Stosowanie koagulenu, żelatyny i su- 
rowicy wyników dodatnicli nie dało, krwiak się zwiększał, pacjent 
był blady, jak papier. Obecnie pod lewą łopatką widzimy guz 
wielkości główki dziecka i znaczne zgrubienie obu stawów kola- 
nowych. Zachodzi pytanie, co robić dalej, gdyż opróżnienie krwia- 
ka zapomocą punkciji jest w tym przypadku niebezpieczne wobec 
tego, że nawet zwykły zastrzyk podskórny wywołuje u badanego 
podbiegnięcie krwawe. 

Dyskusja. Kol. Dykierowa radzi zastosować przetaczanie 
krwi, które niekiedy u hemofilików w przypadkach rozpaczliwych 
daje dobry wynik. 

3. Kol. Blagowidow pokazał chorego z rakiem pluc. 

Chory przybył do szpitala przed 10 dniami ze wsi, miał krwio- 
plucie, wobec czego personel szpitalny umieścił go na sali gruźli- 
czej. Przy badaniu stwierdzono stłumienie nad całą lewą połową 
klatki piersiowej, chrypkę, poty nocne. Próbne nakłucie jamy 
opłucnej dało płyn krwawy, w którym wykryto komórki rakowe.. 

4. Kol. Wajnbaum pokazał chorego z nowotworem płuc. 
Chory ma stłumienie w okolicy podoboiczykowej prawej; wątroba 
i śledziona dość duże o powierzclini gładkiej. Roentgen wykazał 
w prawem środkowem polu płucnem duży intensywny cień (zda- 
niem rentgenologa — kol. Brama obraz przemawia za tumor 
hili - cancer?). 

Po paru naświetlaniach prom. Roentgena guz się zaczął zmniej- 
szać, co przeniawiałoby raczej za Ilymphogranulomatosis maligna. 
Badauie krwi wykazało: E. 4.000.000. L. 10.000 (z przewagą neu- 
trofilów). 

Dyskusja: Kol. Halemanowa sądzi, że zmniejszanie się: 
guza po naświetlaniu przemawia raczej za lymphosarcoma. Kol. 
Dykierowa wypowiada się również przeciwko Ivmphogranulo- 
imatosis, gdyż w tych wypadkach guz po naświetlaniach wprost 
topnieje, tu zmniejszenie na zdjęciach rentg. jest bardzo nieznaczne,. 
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Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół? SIE 


posiedzenia naukoweg 
| zenig go odbytego 
dnia 26 października 1934. 4 


Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


1. Kol. 5 s: = ; 

dwa a ad jw Te RA a, czł. Twa przedstawia 
pada 1933 ay ae ek I dotyczył chorej 39-letniej. Od listo- 
prawej i bóle gło ię na „darcie“ w zębach górnych po stronie 
orie Z K „Od miesiąca zatacza się przy chodzeniu, 
uchu. W ostatnich E nie słyszy na prawe ucho. Syczenie w tem 
R Zal „akt ygodniach znieczulenie prawego policzka, zimia- 
wem. Przedmiot PG ENIEMmie wzroku przed okiem le- 
ruchowej a i porażenie u. V. tak w części czuciowej jak 
słuchowego lak i RB trzech gałązkach, n. VIII tak 
NIE onae ian RED. n. IX i XI po stronie prawej. 
e S nič unkcji n. IM, IV i VI spowodu bardzo dalek» 
A. SR mian zapalnych gałki, które same przez się upośle- 
= AR JĄ [AR Również dna oka prawego zbadać nie można, 
a ero Gz ewego tarcza zastoinowa. Na podstawie obrazu kli- 
Wszystkie Goni guz „zaułka mostowo-móżdżkowego prawego; 
RA ni "dal: i objawy są typowe dla tej lokalizacji z wy- 
pskażuje ; ow s. podniebienia i mięśni karku, który to obiaw 
aE "w szą rozległość sprawy chorobowej w kierunku 
r. E Hamer Wyjaśnienie całkowite dały zdjęcia rent- 
wej zaa . uży one rozległe zniszczenie podstawy środko- 
żacy ARCE wraz z trzonem kości klinowej. okolicą skrzydła 
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ŻA o dowej, również badanie narządów wewnętrznych, badanie 
Me a zmiau nie wykazały. Pozostaje zatem do przyjęcia 
RCA. kości „podstawy czaszki, przypuszczalnie 
a © w owotwory kości podstawy czaszki Są rzadkie, za- 
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Sante PRZ EU EOZ rzadkiego schorzenia na ścisłą jedno- 
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E W M ma e Od poczatku choroby niezbyt silne bóle 
SIEGE ciężkości. Pozatem chora skarży się na drętwienie 

enie w kończynach. Stan przedmiotowy neurologiczny wy- 
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kazuje jedynie objawy oczne, a to bardzo duży wytrzeszcz. gałki 
oczne są zrotowane ku dołowi, powieki górne opadnięte. Niedowład 
mięśni podnoszących powiekę górną, patrzenie ku górze niemoż- 
liwe, przy patrzeniu na boki obie gałki nie sięgają kątów oczu 
możliwie, że skutkiem wytrzeszczu, Poza temi objawami stwierdza 
się jedynie obniżenie czucia na czole po obu stronach, więc za- 
jęcie górnej gałązki n. V. obustronnie. Na dnie oka po stronie 
lewej brak zmian, po prawej tarcza od góry i wewnątrz zatarta. 
Mowa nosowa skutkiem polipów. Badanie płynu mózgęowo-rdzen. 
ujemne. O. W. we krwi i płynie ujemny. W tym przypadku rów- 
nież zdięcie rentg. umożliwia należyty wgląd w sprawę choro- 
bową. Już samo badanie kliniczne nasuwa podejrzenie na jakąś 
sprawę clorobową, rozwijającą się pozagałkowo, wypychającą 
obie gałki oczue, rentgen pozwala określić ich rozległość. Zdięcia 
rentgenowskie wykazują zamazanie górnego i przyśrodkowego 
brzegu oczodołu — bardziej po stronie lewej. szpara oczodołowa 
górna po stronie lewej rozszerzona, Badanie histolog. wycinka 
z polipa nosa wykazało utkanie zapalne, widocznie poza niemi 
dopiero rozwija się nowotwór. Na uwagę zasługuje w tyin przy- 
padku symetria objawów. 

W dyskusji kol. Musiał zapytuje. jak wypadł odczyn Was- 
sermanna w obu przypadkach. 

2. W dyskusji nad wykladami kol. Dobrzańskiego i Sosina 
z poprzedniego posiedzenia kol. Gąsiorowski zaznacza, że 
sprawa etiologii agranulocytozy Schultza nie wykracza poza obręb 
przypuszczeń. Drobnoustroje dotychczas stwierdzane przy tei 
schorzeniu należą do normalnej flory bakteryjnej iamy  ustuej. 
gardłowei lub treści jelitowej i jako takie mogą one conajwyżej 
odgrywać przy agranulocytozie rolę wtórorzędną. Przyjmując 
drobuoustrojową etiologię należałoby chyba przyznać czynną rolę 
nieznanemu virus. Przeciwko teorii, jakoby leukocydyna Van de 
Velda była tutaj przyczyną spadku względnie zaniku wieloiądrza- 
stych ciałek białych, przemawia nieproporcjonalnie skąpa liczba 
przypadków agranulocytozy w stosunku do bardzo częstycii i cież- 
kich schorzeń wywołanych ziarenkowcami ropnemi. Na szczególne 
uwzględnienie natomiast zasługują daty, jakie podaje nam epide- 
miologia. Mianowicie agranulocytoza kilkakrotnie częściej pojawia 
się u kobiet, aniżeli u mężczyzn, przyczem równocześnie stwier- 
dza się daleko posunięte zmiany anatomo-patologiczne w narzą- 
dach płciowych jak np. w jajnikach. Nasuwa się więc pytanie, 
czy zamiast drobnoustrojów nie odyrywa tu głównej czyli wywo- 
jujacej roli czynnik biochemiczny, mianowicie czy ilościowe i jako- 
ściowe zaburzenia wydzielania wewnętrznego nie są powodem 
zmian funkcionalnych w narządach krwiotwórczych, co następowo 
sprowadza rozpad i zanik leukocytów; w drugiej fazie schorzenia— 
kiedy ustrój jest pozbawiony jednego z naiważniejszych czynni- 
ków naturalnej obrony — przychodzi dopiero do charakterystycz- 
nych zmian zgorzelinowyci w jamie ustnej, gardle i w jelitach, 
a zmiany te mogą już być wywołane działaniem drobnoustrojów 
mieszczących się w normalnej błonie śluzowei. 

Kol. Pisek zwraca uwagę, że o agranulocytozie mówił teraz 
laryngolog a nie internista czy hematolog, bo też najsilniej do 
otoczenia chorego przemawiają martwicowe sprawy gardła, stoma- 
titis gangraenosa, w tym przypadku angina agranulocytica. Tu 
właśnie należą martwicowe sprawy: stomatitis leucaemica i alen- 
caemica. Osobiście widział jeden przypadek agranulocytozy podej- 
rzany, a jeden przed kilku laty. Rozpoznanie w tym drugim przy- 
padku było łatwe, gdyż przybywszy na maradę miał już przygoto- 
wany rozbiór krwi bezwarunkowo charakterystyczny — 0 czem 
dotąd nie wiedziano. Nie wchodzi w szczegóły diagnostyczne do- 
skonale przez prelegenta omówione. Dodaje tylko, że ten drugi 
przypadek dotyczył mężczyzny nie kobiety, który po kilkunasto- 
dniowej chorobie zmarł. Zwraca wszakże uwagę, że rozbiory krwi 
uje należą do zbyt częstych w prywatnej praktyce — możliwą jest 
rzeczą, że niejeden przypadek agranulocytozy z tego powodu jest 
nierozpoznawany. Drugi szczegół bardzo przykry dla lekarza jest 
okoliczność, że te przypadki rozpoczynające się najczęściej jako 
schorzenie lekkie, niby niewinne w krótkim czasie kończą się 
śmiertelnie. Zdaje się, że jak w chorobie Banga ilość przypadków 
rozpozuawanych w ostatnich latacli znacznie się zwiększyła, po- 
dobnie rzecz się będzie miała z agranulocytozą odkrytą ieszcze 
w r. 1922 przez Schuitza. Lekarz musi o niej pamiętać — wtedy 
prędzej uniknie błędu. Kwestię, czy agranulocytoza iest odrębną 
jednostką chorobową w tej dość rozległej gromadzie białaczek 
mimo kilku cech różniczkowo-rozpoznawczych, trzeba jeszcze zo- 
stawić w zawieszeniu. Wszak tak znakomity patolog jak Mar- 
chand. hematolog Türk zaprzeczają swoistości agranulocytozy 
i uważają ią jak również i Stiirsberg jako sprawę posocznicową 
z zanikiem granulocytów. 

Kol. Zakrzewski 
przy agranulocytozie wskazuje 
rzenia. przyczem istnieje pewna 


podnosi, że zespół obiawów spotykany 
na charakter zakaźny tego scho- 
analogia miedzy tem schorzeniem 
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a szeregiem schorzeń z zakresu patologji zwierzęcej (pestis suum). 
Zwraca uwagę, że właśnie ten zespół objawów obserwuje się 
w szeregu jednostek chorobowych wywoływanych przez zarazki 


przesączalne. 
Kol. Dąbrowski omawia dwa przypadki anginy agra- 
nul., które obserwował w tym roku. Obydwa u mężczyzn 


w wieku około lat 23, tak w jednym jak i w drugim przypadku 
nie stwierdził powiększenia gruczołów chłonnych szyjnych i kar- 
kowych. Sledziona wypukiem była powiększona, niemacalna. Nalot 
na migdałkach szaro-białawy, silnie przytwierdzony, fetor ex ore. 
W jednym przypadku drobne nieznaczne wybroczynki krwawe, 
ledwo dostrzegalne i to na góruej części klatki piersiowej. W obu 
przypadkach na początku choroby ciałek białych do 8000. Zejście 
śmiertelne w 4 tygodniu przy 700—800 ciałek białych. W przy- 
padku, o którym kol. Dąbrowski wspomina, gdzie były powięk- 
szone gruczoły szyjne, bardzo duża śledziona i znaczna poprawa. 
a po przeszło pół roku pogorszenie. Podobne przypadki obserwo- 
wał kol. Dąbrowski, ale rozpoznawał leukemmię aleukemiczną. 

Kol. Ziemilski zaznacza, że ostatnio zwracają Amerykanie 
uwagę na etiologiczne znaczenie przetworów leczniczych, zawie- 
raiących pierścień benzolowy. Madison i Squier (J. A. M. A. 10. 
II. 1934) i Hoffman i Butt (J. M. A. M. 14. IV. 1934) wywołali 
śmiertelnie się kończące neutropenie u królików podaniem doust- 
nem dużych dawek allonalu, Przed samym skonem zwierząt wy- 
kazano u nich typowy obraz agranułocytozy. Madison i Squier 
spostrzegali 14 chorych, którzy wszyscy przed samem zachoro- 
waniem zażywali duże dawki preparatów piramidonowych. Kiedy 
chorym w stanie remisii, wywołanej specyficznem leczeniem poda- 
wano jedną zwyczajną dawkę piramidonu lub podobnego leku, na- 
tychiniast wystąpił nawrót ze spadkiem leukocytów poniżej 2000. 
Amerykanie uważają agranulocytozy takie za stany alergji specy- 
ficznei na pierścień benzolowy. Przetwory amerykańskie penta- 
nukleotydowe zachwalane od paru lat jako specyficznie działa- 
iące przy agranulocytozie, zawierają iako główny składnik połą- 
czenie adenylo-fosiorowe a więc są zbliżone do przetworów mię- 
śniowych, wytworzonych w lwowskicli zakładach teorii lekarskiej, 
a służące do leczenia schorzeń naczyniowych — Myostriatolu 
Dadleza i Koskowskiego oraz Adenotonu Osterna i Parnasa. Ostat- 
nio polecają gorąco zastrzyki wyciągów watrobowych. (Bonsdort 
KI. W. 1079, 1934) — Hartwich, (Erg. inn. Med. 41. 102, 1931) 
i Foran i tow. (J. A. M. A. 100, 1917, (1933). 

Kol. Ziembicki Witołd przytacza ze swego oddziału szpi- 
talnego spomiędzy szeregu obserwowanych, przypadek agranulo- 
cytozy wyleczonej. Rozpoznanie odpowiadało wymogom dzisiej- 
szej diagnostyki. Chora była leczona miejscowem stosowaniem 
salwarsanu na migdałki i ich otoczenie. Wśród drobnoustrojów 
zwracała uwagę znaczna ilość tworów krętkowych. ŻZupełne wy- 
zdrowienie byłoby trudno pogodzić z teorją konstytucjonalną agra- 
nulocytozy. Zaznacza z maciskiem, że jego wyleczony przypadek 
odpowiadał tym wymogom rozpoznawczym, jakie służą do okre- 
Ślenia „agranulocytozy , jak również nie odpowiadał innym spra- 
wom, np. anginie Plaut - Vincenta. 

Kol. Chwalibogowski w wykładzie: Wyniki leczenia 
cukrzycy dziecięcej — podaje pokrótce współczesne zapatrywania 
na etiologię tei choroby, w myśl których cukrzycę dziecięcą należy 
uważać za dziedziczne endogeniczne schorzenie degeneracyine, ma- 
jace swe źródło w mniej wartościowym związku aparatu wysep- 
kowego trzustki, omawia zwięźle klinikę oraz leczenie dietą i insu- 
liną, podnosi konieczność stałego stosowania insuliny, jako Środka 
substytucyjnego, poczem przedstawia szczegółowo wyniki leczenia 
w prowadzonym przez niego od r. 1926 oddziele cukrzycowym 
Kliniki Dziecięcej U. J. K. Przez oddział przeszło w ciągu 8-miu 
lat 37 dzieci, w tem 22 chłopców oraz 15 dziewczynek, według 
pochodzenia zaś 25 dzieci aryjskich, 12 żydowskich, najw'ększa 
ilość zachorowań przypada na 4-ty i 9-ty rok życia. Dzieci po- 
chodzą z rozmaitych klas ludności, znaczny odsetek (54.05%/n) two- 
rzą dzieci pracowników fizycznych (chłopi, robotnicy, rzemieślni- 
cy), co dowodzi, iż sposób odżywiania się nie odgrywa żadnej 
roli w etiologii cukrzycy dziecięcej, a popularne dawniej mniema- 
nie, że cukrzyca jest chorobą ludzi, żyjących w dostatku, za- 
chwiane w świetle statystyk ostatnich lat w stosunku do cukrzycy 
dorosłych, w odniesieniu do dzieci jest zupełnie błędne. Z ogólnej 
liczby 37 dzieci zmarło 19, żyje 18. Uległy chorobie wyłącznie 
dzieci ubogie, w 80/6 z prowincji, których rodzice nie byli w sta- 
nie pokrywać kosztów leczenia (insulina) oraz troie dzieci odda- 
nych do kliniki albo w śpiączce trwającej ponad dwa dni (jedno 
dziecko), lub też w śpiączce skomplikowanej inną cliorobą, jak 
grypowe odoskrzelowe zapalenie płuc (1 przyp.) względnie mocz- 
nica (1 przyp.). Pozostały przy życiu dzieci ludzi posiadających 
środki na zakupno insuliny oraz dwoie dzieci ubogich, zamieszka- 
tych jednak we Lwowie i korzystających z pomocy materialnej 
oddziału. Wszystkie żyjące rosną i rozwijają się pod każdym 
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względem prawidłowo, prowadzą zupełnie normalny tryb życia 
i doszedłszy do wieku szkolnego, uczęszczają do szkoły. Każde 
z dzieci chorych poddaje się przynajmniej raz w roku 3—4 ty- 
godniowej kontroli klinicznej w oddziele, wyrównuje się ewentual- 
ne braki w stanie odżywiania oraz nastawia się na odpowiednią 
dietę, oraz dawki insuliny. W czasie pobytu w domu dzieci odwie- 
dzają co 2—4 tygodnie poradnię dla chorych cukrzycowych, gdzie 
przegląda się wagę ciała oraz bada mocz i ewentualnie krew na 
zawartość względnie poziom cukru. Znaczny odsetek śmiertelności 
spowodowany wyłącznie brakiem środków na zakupno insuliny, 
nakazuje nanı zastanowić się nad zorganizowaniem stałej pomocy, 
w której powinny wziąć udział zarówno Państwo i Samorząd, jak 
i ubezpieczalnie społeczne oraz instytucie liumanitarne. 

W  dysknsji zabrali głos kol. Elmer, Waller, Fels i Kiela- 
nowski. 

Kol. Elmer dodaie swe uwagi odnośnie do xanthosis diabe- 
tica oraz do zmian nerkowych w śpiączce cukrzycowej. W r. 1928 
miał sposobność przedstawić przypadek xanthosis diabetica. Ba- 
dania przeprowadzone na tym przypadku jak i ua kilku dalszych 
przypadkach wykazały, że w patogenezie tego powikłania cukrzy- 
cowego, zresztą nieszkodliwego, odgrywa rolę, poza czynnikiem 
przekarmienia lipochromowego, zaburzenie przemiany lipochro- 
imowej. Za tem zdaje się przemawiać: 1) częstsze pojawianie sie 
w cięższych przypadkach cukrzycy, 2) pojawianie się po takiej 
diecie lipochrontowej, po jakiej znacznie trudniej występuje w przy- 
padkach niecukrzycowych, 3) xanthosis występuje daleko szybciej 
w cukrzycy, a ustępuje natojniast powolniej, niżeli w przypadkach 
niecukrzycowych, 4) insulina wpływa na przemianę lipochromowa. 
wyrazem czego jest spadek lipochromemji i znikanie zabarwienia. 
Odnośnie zaś do spostrzeżeń prelegenta, przeprowadzanych nad 
powikłaniem nerkowem w śpiączce cukrzycowej, inoże w zupełno- 
ści ie potwierdzić na podstawie badań przeprowadzonych w 1927 
r. E. stwierdził wówczas na znaczniejszym materjale chorych, że 
w wielu przypadkach okresu przedśpiączkowego, a tem bardziej 
śpiączkowego występują zaburzenia czynności uerek. Wyrazem 
tego są: obniżanie się wskaźnika ketonowego t. i. niestosunek mię- 
dzy bardzo wybitną hiperketonemią, a skąpą ketonurją wybitna 
azotemia, dochodząca do 160mg"/e azotu niebiałkowego, białko- 
mocz, cylindrurja Kilza, niedostateczna amonuria oraz w końcu 
bardzo znaczne zmiany histo-patologiczie nerek, stwierdzone przez 
Schusterównę w Zakładzie Anatomii Patologicznej Prof. Nowic- 
kiego. Objawy schorzenia nerkowego mogą się utrzymać pomimo 
zniknięcia śpiączki cukrzycowej i mogą one być powodem zejścia 
śmiertelnego, zgodnie ze spostrzeżeniem prelegenta. Schorzenie ne- 
rek jest wyrazem przedewszystkiem zatrucia ketonowego i błęd- 
nego koła: ciała ketonowe uszkadzają nerki, te zaś uszkodzone nie 
posiadają inż tej zdolności spalania ciał ketonowych, przez co 
hiperketonemja rośnie. Czynność wątroby już wówczas jest niedo- 
statecziia. Wkońcu kol. Elmer zwraca uwagę ua fakt podnie- 
Ssiony przez prelegenta, że głównie giną dzieci najuboższej war- 
stwy ludności i to tylko wskutek braku środków finansowych dla 
pokrycia kosztów leczenia insuliną. Brak jest u nas zorganizowanej 
pomocy państwowej w tym kierunku, jaka istnieje iuż w innych 
krajach np. w Danji. Należałoby także taką pomoc zorganizować 
w Polsce. 

Kol. Fels zapytuje prelegenta, czy wśród dzieci cukrzyco- 
wych obok cukrzycy stwierdził również kiłę, oraz jaki odsetek 
przypada na dzieci żydowskie. 

Kol. Kielanowski wspomina z własnej praktyki o 2 przy- 
padkach, które zakończyły się śmiercią, gdyż rodzice nie mieli 
środków na zakupno insuliny. 

W odpowiedzi na kwestie poruszone w dyskusii kol. Ch w a- 
libogowski podaje: W, czasie pobytu w domu młodszynt 
dzieciom zastrzykuią insulinę rodzice, starsze wykonują zastrzyki 
samce. Z pacjentami, zamieszkałymi na prowincji oddział względnie 
poradnia porozumiewa się za pośrednictwem lekarza domowego. 
Dziedziczność stwierdził Ch. w około 27%, w niektórych przypad- 
kach objawiła się dziedziczność dopiero po zachorowanin dziecka. 
t. i. ojciec lub matka, a w jednym przypadku dziadek dostali cu- 
krzycę w parę lat po zachorowaniu odnośnego dziecka. Rodzinność 
choroby t. i. wystąpienie jej u dwojga rodzeństwa stwierdził w 2 
przypadkach. Odporność w stosunku do ostrych chorób zakaźnych, 
przebieg icl oraz rokowanie są przy wyrównanem zaburzeniu 
przemiany materii równe odporności dzieci zdrowych; w czasie 
choroby musi się jednak stosować szczególną dietę (węglowoda- 
nowo-tłuszczową t. į. dawną dietę Falty) oraz zazwyczai nieco 
większe dawki insuliny. Gruźlica (u dzieci chorych na cukrzycę 
prawie w 100% pierwszo lub drugorzędna) postępuje względnie 
daje się leczyć przy prawidłowem leczeniu cukrzycy — tak samo 


jak u dzieci bez cukrzycy. 
Sekretarz doroczny: W. Bross. 
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Dr. med. Jan SZUMSKI. 
Dyrektor Ubezpieczalni Społecznei we Lwowie. 


p odpowiedzi Panu „Dr. W. S.“ na artykuł p. t. „O Uspołecz- 
tenie Instytucji Ubezpieczeń Społecznych“, ogłoszony w Nr. 21 
„Nowin Społeczno-lekarskich*. 


i ae i. U Społeczno-lekarskich" z dnia 
Ród Aa A KG się artykuł wstępny autora skrytego 
AKR „Dr. W. S. p. t: „O Uspołecznienie Instytucji 
pieczeń Społecznych”. 
<a Ri a ae AR raczył uchylić przyłbicy, 
Smiem jednak Ko ać żę w b e iadi NR + 
terenu Boi ćma 54 w nę o gk SE EIO 
ów. pseudonimem kryje się jeden z Panów 
M a M RA R: prawdy i i słuszaej zasady: „Audiatur 
Baz iszę głos zabrać jako b. Komisarz i Naczelny 
- Bej HC O EZ Kas Chorych, a za- 
5 ca likwidacji Lecznicy tego Związku. 
a publicznie Za a. sprowokowanym, 
mie i praw Gh e o cz one społeczności lekarskiei, 
A n jednocześnie owym atakowanym „czynnikiem biurokra- 
Vvcznym'. 
ae. aae GE pa: kan dotychczasowej 
l interes społeczny niie CAER de a S a 
dla ai * ya = ie 1 nic idąc nigdy latwemi drogami 
pae z W ia taniej popularności często z krzywdą instytucji, — 
O mocno dotkniętym sposobem argumentacji p. Dra 
Be; SB AA m jego artykule, A szczególnie w ustępie omawia- 
ym likwidację Lecznicy b. Okręgowego Związku Kas Chorych 
we Lwowie. 

Obiąwszy w roku 1929 stanowisko naczelnego lekarza Okrę- 
0 Związku Kas Chorych we Lwowie włożyłem cały zasób 
o: i niemały trud, by podnieść poziom lecznictwa na admi- 
8 Na przeze mnie terenie 4 województw. Lecznictwo spe- 
ŚL aa prowincji starałem się wydatnie oprzeć o aparat spe- 
i yczny Lecznicy Związkowej, przeprowadzając w tym 

szereg zasadniczych reform. Istniejący dotąd system hote- 
W zamieniłem na system szpitalny, czyniąc szereg inwesty- 
yi i ujmując w odpowiedni rygor i dyscyplinę całe lecznictwo 
A przyjęć z kąpieliskiem, odkażalnia odzieży, powiększenie 

anu łóżek z 96 na 160 i t. p.). 
m zcólna uwagę „zwróciłem na choroby zawodowe, gruźlicę, 

liwe nowotwory, cierpienia przemiany materji, t. zn. te dzie- 
dziny, które z punktu widzenia interesu ogólno-społecznego i pro- 
Wincjonalnych Kas Chorych wymagały specjalnej opieki. Zazna- 
Czę z naciskiem, że pozostawałem zawsze w ścisłym kontakcie 
Z organizacjami lekarskiemi i pierwszy na terenie Wschodniej 

ałopolski doprowadziłem do zawarcia zbiorowej umowy ramo- 
wej, za co nawet otrzymałem oficjalne podziękowanie od Zarzą- 
du Okręgu Związku Lekarzy Kas Chorych! 

Lecznicę stworzyły jeszcze w r. 1925 władze autonomiczne 

kręgowego Związku Kas Chorych, które miały niewątpliwie jak- 
najlepsze intencie, jednakże przeprowadzenie planu nie całkiem 
było udatue i kryło w zarodku szereg błędów. 

Lecznicę pomieszczono w starych, ciasnych, zupełnie nieod- 
powiednich do tego celu budynkach. Wybndowano wprawdzie 
nowy gmach, jednak w swem założeniu posiadał on szeteg bra- 
ków z punktu widzenia utylitarnego budownictwa szpitalnego. 
Zupełnie wadliwie postawiono sprawę obsady personelu lekar- 
skiego. przy której od samego początku kierowano się w pierw- 
Szym rzędzie względami egoistycznej natury i ulegano całkowi- 
cie wszechwladnym podówczas wpływom Zarządu Związku Leka- 
rzy Kas Chorycli, który z okazii tworzenia nowej placówki chciał 
przedewszystkien zagwarantować posady kilku czołowym me- 
żom ze swego Zarządu. 

Stworzono też odrazu niezdrową zasadę dublowania posad, 
dając stanowiska w Lecznicy prawie jedynie i wyłącznie lekarzom 
pracującym w Kasie Chorym m. Lwowa. Kiedyś fakt ten nie rzu- 
cał się może tak w oczy i nie razil nazewnątrz nikogo. Atoli 
w okresie ciężkiego kryzysu przeżywanego przez ogół stanu le- 
karskiego już sama zasada kumulowania posad zasługiwała na 
jaknajostrzejsze potępienie. ' 

Dla przykładu podaję, że np. Dr. X. pobierał w lwowskiej 
Kasie Chorych zł 1.050.—, zaś w Lecznicy Związkowej zł 535.—; 


Dr. X» w Kasie Chorych zł 850— W Lecznicy zł 592—; 
Dr. Xs w Kasie Chorych zł 900— W Lecznicy zł 1.099—; 
Dr. Xx w Kasie Chorych zł 950—, W Lecznicy zł 491—; 
Dr. Xs w Kasie Chorych zł 1.350.—, W Lecznicy zł 564.—; 
Dr. Xu w Kasie Chorych zł 950—, W Lecznicy zł 606—i t. p. 
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Nadmienia się wreszcie, że większość lekarzy zagwaranto- 
wała sobie umowy stabilizacyjne i w Kasie Chorych i w Okrę- 
gowym Związku Kas Chorych jednocześnie, a liczni z nich po- 
siadali jeszcze posady w innych instytucjach. 

Wszystkie te fakty mogły być tolerowane z konieczności tak 
długo, dopóki coraz bardziej postępujący upadek finansów Kas 
Chorych nie zawolal na alarm i nie kazał poddać zasadniczej 
krytyce sposobu dotychczasowej eksploatacii Lecznicy. Wbrew 
temu, co insynuuje p. Dr. „W. S.“ w swoim artykule, kierow- 
nictwo Związku Kas Chorych dążyło stale do obniżania kosztów 
lecznictwa związkowego, ażeby je udostępnić ubezpieczonym także 
wśród kryzysu. Gdy pierwotnie za leczenie ubezpieczonego Kasy 
płaciły ponad zł 15-— dziennie, z biegiem czasu. drogą zapro- 
wadzenia różnych oszczędności zredukowano tę kwotę do 
zł 11—. Jednakże i ta kwota okazała się stanowczo za wysoka 
wobec spadku dochodów Kas Chorych i efekt ostateczny był ten, 
że ilość chorych skierowywanych do Lecznicy malala gwaltow- 
nie z każdym miesiącem. | tak, gdy w marcu 1931 roku ruch cho- 
rych wynosił 946 osób, w march 1932 roku spadł mimo obniżki 
taksy do 466 osób, w dodatku spadła znacznie zdolność płatni- 
cza Kas Chorych tak, że zadłużenie Kas Choryci: w Okręgowym 
Związku Kas Chorych we Lwowie wynosiło dnia 1 stycznia 1931 
r. zł 687.163.—, 1 stycznia 1932 r. zł 868.180. 


Zatem podczas, gdy salda Kas Chorych rosły stale na nie- 
korzyść Związku, tenże za utrzymanie chorych i personelu lekar- 
skiego i administracyinego, już mocno zredukowanego, musiał 
lożyć wielką, coraz trudniejszą do zdobycia gotówkę, nie zale- 
zając nigdy Z płatnością wobec personelu i dostawców. 

Akcja władz Okręgowego Związku Kas Chorych, zmierza- 
jąca do dobrowolnej obniżki wygórowanych płac lekarzy nie dała 
niestety pożądanego efektu. Po długich i żmudnych pertraktacjach 
osiągnięto zaledwie obniżkę około 7.5% i to tylko na okres 6-mie- 
sięczny, Co minimalnie wpłynęło na ogólną obniżkę kosztów utrzy- 
mania i leczenia chorego, tem bardziej, że nikt z lekarzy nie zre- 
zygnował z przypadających na okres kryzysu trienniów, których 
wypłata natomiast pracownikom administracyjnym została od 
1931 roku zupełnie wstrzymana. 

Uważam, że ciężka i odpowiedzialna praca lekarza musi być 
właściwie wynagradzana i nie kwestionowalbym nigdy wysokości 
poborów w okresie, gdy frekwencja chorych w Lecznicy byla 
duża, a stan chorych dochodził do 250 łóżek. Gdy jednakże stan 
ten spadł do połowy i utrzymywał się na tym poziomie od dłuż- 
szego czasu i większość lekarzy za połowę, lub ćwierć dawnej 
pracy otrzymywała dawne wynagrodzenie pomniejszone 0 cza- 
sową dobrowolną obniżkę, ale powiększoną trienniami, — nale- 
żało całe zagadnienie dla dobra sprawy ogólnej poddać gruntow- 
nej rewizji. 

Podobny problem lecznictwa zakładowego miała do rozwiąza- 
nia lwowska Kasa Chorych, która uwikłała się w duże trudności 
finausowe W związku z budową i eksploatacją swego Sanatorium 
przeciwgruźliczego przy ul. Kurkowei we Lwowie, którego koszt 
łącznie Z niwelacią terenu, budową drogi i zakupem urządzeń 
szpitalnych wyniósł zł 5,775.000.—! 

Mimo teorii o celowości leczenia gruźlików w tych waru- 
kach klimatycznych, w jakich są zmuszeni przebywać i praco- 
wać, należało pamiętać, że tak chorzy ze Lwowa, a szczególnie 
ze zdrowych terenów płyty podolskiej i Podkarpacia zawsze bedą 
woleli leczyć się w niezrównanych warunkach klimatycznych. ja- 
kie nastręczają miejscowości takie, jak Bystra, Worochta. i inne. 

Na większy kontyngent chorych z poza Lwowa lwowska 
Kasa Chorych nigdy liczyć nie mogła. Stwierdzić tu jeszcze na- 
leży, zgodnie Z głosami fachowców, że sanatorjum przeciwgruź- 
licze położone na wzgórzu, w obrębie dużego miasta, zupełnie nie 
nadawa!o się do lecznictwa klimatycznego gruźlicy. Umieszczone 
w sierze wiatrów i dymów kominowych, które chmurami calemi 
zalegają atmosferę wielkomiejską, przy braku werand zaciento- 
nych, równego terenu spacerowego, nie posiadało zasadniczych 
i podstawowych warunków bytu sanatoryinego. Na obłożenie 
250 łóżek wyłącznie własnymi chorymi gruźliczymi nie stać było 
lwowską Kasę Chorych. Ostateczny efekt był taki, że stale świe- 
ciło pustką około 100 łóżek, powiększając tem samem niesłycha- 
nie wysokie, koszta utrzymania i amortyzacji. 

Dla nieuprzedzonego nasuwała się mimowoli koncepcia bliż- 
szej kolaboracji Okręgowego Związku Kas Chorych z lwowska 
Kasą Chorych i połączenia tych dwóch problemów i kłopotów 
leczenia zakładowego W jeden. Należało jaknairychiej zwinąć 
Lecznicę Okręgowego Związku Kas Chorych i oprzeć lecznictwo 
specialistyczne prowincjonalnych Kas Chorych o przeformowane 
na szpital sanatorium lwowskiej Kasy Chorych. 

Przechodząc do porządku dziennego nad egoistycznemi wy- 
prykami poszczególnych jednostek lekarskich. nad zorganizowa- 
nemi tendencyjnie atakami prasy, przystąpiło Kierownictwa 
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Okręgowego Związku Kas Chorych do zrealizowania projektu li- 
kwidacji swej Lecznicy i zamiany sanatorium gruźliczego na 
szpital. Wypracowano w najdrobniejszych szczegółach program 
działania i reformy i uzyskano nań aprobatę wszystkich miaro- 
dajnych cial lekarskich i osób autorytatywnych ze świata lekar- 
skiego, jakoteż wladz nadzorczych. 

Sanatorium gruźlicze lwowskiej Kasy Chorych przeiorimo- 
wano w szpital ogólny, obsadzając stanowiska prymariuszy 
w drodze konkursu naiwybitnieiszymi specjalistami. Zatrzymano 
oddział gruźliczy jako oddział obserwacyjny, diagnostyczny 
i leczniczy w sensie szpitalnym i w oparciu o aparat chirurgiczny 
szpitala. Wykorzystując wszelkie sale w luksusowo budowanym 
gmachu, powiększono stan łóżek do 350, uzyskując tem samem 
vgromną obniżkę kosztu osobodnia, który spadł z kilkunastu do 
6 zł! Dzisiaj szpital, jako wzorowa placówka lecznicza, zawsze 
o pełnem obłożeniu łóżek, obsługuje lwowską i okoliczne Ubez- 
pieczalie, i stanowi wzorowy zakład leczniczy, jeden z naj- 
większych w Państwie, 

Taki jest stan faktyczny podany ściśle wedle materiałów 
urzędowych. A na podstawie tych danych uwydatnia się ohiek- 
tywiość autora artykułu „O Uspolecznienie Instytucji Ubezpie- 
czeń Społecznych”. 

Sądzę, że przez analogię możnaby taksalno podważyć iie- 
jedną tezę wypowiedzianą tak apodyktycznie przez Pana Dra 
"WS, 

Na szczęście coraz bardziej na terenie Lwowa przychodząca 
do głosu opinia prawdziwie ideowego i uspotecznionego świata 
lekarskiego jest w omawianej sprawie zgola odmiennego zdania 
od Pana Doktora „W. S“ i autorowi niniejszej repliki skladala 
miejednokrotnie gratulacje z dokonanego odważnie i dla dobra 
sprawy dzieła! 


Zjazd Śląskiego Towarzystwa Lekarzy Polaków. 


Doroczny naukowy Zjazd Śląskiego Towarzystwa Lekarzy 
Polaków odbył się 16 grudnia 1934 r. w Cieszynie, gdzie śląscy 
lekarze z prezesem swym dr. Wilimowskim z Katowic ze- 
brali się po raz pierwszy, serdecznie podejimowani przez Kolegów 
z Cieszyna z prezesem Oddziału Towarzystwa dr. J. Kubi- 
szem na czele. Zjechało się prawie stu uczestników ze wszyst- 
kich części Śląska; przybyli też: Doc. dr. Szulc, Dyrektor Pań- 
stwowego Zakładu Higieny z Warszawy, dr. Sęczyk, Dyrektor 
Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia z Katowic, Starosta Cieszyna, 
Burmistrz Miasta, prof. dr. Ciechanowski z Krakowa. Po 
zwiedzeniu Wolewódzkiego Szpitala Śląskiego, wzbogaconego 
w ostatnich latach budową pawilonu dla chorych na gruźlicę i dla 
oddziału rentgenowskiego, oraz po otwarciu rozbudowanej w roku 
bieżącym prosektury, odbył się doskonały wykład doc. dr. 
Szulca z zakresu higieny żywienia, obiaśniony licznemi wy- 
kresami, a po wykładzie zajmująca dyskusia. 

Prosektura śląska zasługuje na uwagę swoiem dobrem wy- 
posażeliem i organizacją, ponieważ może służyć ona za wzór pro- 
sekturom, jakie powinny posiadać wszystkie większe szpitale 
w Państwie, a w pierwszym rzędzie szpitale prowincjonalne 
samorządowe i Ubezpieczalni Społ., ponieważ szpitale w pięciu 
miastach uniwersyteckich są juź dostatecznie obsłużone. Prosektura 
śląska wykonywa prócz autopsyi zwłok wszystkie badania 
pracowniane, jakich Szpital w Cieszynie i okoliczne szpi- 
tale potrzebują, a więc badania krwi, wydzielin, bakteriologiczne, 
serologiczne, chemiczne. Założona w r. 1910, prowadzona zrazu 
przez prof. dr. Lukscha. a od lat piętnastu przez dr. Penec- 
kego. wykonała z pomocą tylko dwu laborantek (asystenta le- 
karza niema) przez to ostatnie piętnastolecie wedle sprawozdania, 
które Zjazdowi przedstawił Dr. Penecke, 3121 sekcyj zwłok, 
3667 badań cvtologicznych krwi, 4175 badań płynu mózgowo- 
rdzeniowego, 193 serologicznych badań w przypadkach durów. 
574 badań bakterjologicznych krwi, 33565 odczynów Wassermal!- 
na, 9822 odczynów Meinickego. 8615 odczynów Mullera, około 
2000 hodowli bakteriologicznych w przypadkach błonicy i t pa 
10867 badań histologicznych i dziesiątki tysięcy badań moczu, 
plwociny i kału, ogółem w ciągu 15 lat 135.366 badań, których 
liczba z początkowej rocznej 1126 wzrosla w r. 1933 do 19.103. 
Ta wielka praca zyskała sobie pełne uznanie uczestników Ziazdu. 


Następny Ziazd ma się odbyć w Rybniku. 
G: 


Nr. 3. 1935 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


À Dr. Jan Kołłątai-Srzednicki, general bryg., komendant 
Centrum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie, wszedl w skład 
Senatu Rzeczypospolitej Polskiej. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Mosiiekzemie, administri do roczme Jw Ewone 
skiem Tow. Lek. odbyło się dnia 11 stycznia 1935. 1. Odczy- 
tanie protokółu ostatniego Walnego Zebrania. 2. Sprawozdanie do- 
tychczasowego Zarządu. 3. Wybór nowego Zarządu. 4. Wnioski. 
Po posiedzeniu administracyjnem odbył się wykład kol. W. Ziem- 
bickiego czł. Twa: Sylwetki dawnych lekarzy w związku z wy- 
dawanym przez Polską Akademię Umiejętności „Polskim Stowni- 
kiem Biograficznym*. 


Walne Zebrauie Wydz. Lek Poznańskiego Vo- 
warzystwa Przyiaciół Nauk w Poznaniu odbyło siy 
dnia 11 stycznia 1935 roku. 1. Pokazy. 2. Sprawozdanie Zarządu. 
3. Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej. 4. Wybory Zarządu na ka- 
dencjię 1935 — 1937. 5. Wykład: Prof. dr. Aleksander Oszacki 
(Kraków): Leczenie tlenem i bezwodnikiem węglowym przy nie- 
doimogach krążenia. (Wyniki badań własnych). 


Tow. Lekarskie Łódzkie. Posiedzenie w dniu 9 stycz- 
nia 1935. Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 19 grudnia 
1934 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad pokazem chorych. 3. Kol. 
J. Kokotek. O genezie chorób zakaźnych. Doroczne posiedzenie 
administracyjne. 1. Sprawozdanie roczne Sekretarza. 2. Spra- 
wozdanie roczne Sekcii Towarzystwa. 3. Sprawozdanie roczne 
Bibljotekarza. 4. Sprawozdanie roczne Skarbnika. 5. Sprawozda- 
nie roczne Komisji Rewizyjnej. 6. Balotowanic kandydatów na 
członków Towarzystwa. 7. Wybór Przewodniczącego Zebrania 
Ogólnego. 8. Wybór członków Zarządu: Prezesa, Wiceprezesów, 
Sekretarzy, Bibliotekarza i Skarbnika. 9. Wybór członków Ko- 
misji. 10. Wybór członków Komisji Rewizyjnej. — Posiedzenie 
w dniu 23 stycznia 1935 r. 1. Odczytanie protokółu posiedzenia 
z dnia 9 stycznia 1935 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja nad poka- 
zem cliorych. 3. Kol. A. Bender: Stenoza mitralna a układ ro- 
ślinny. 4. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem prepara- 
tów. — Posiedzenie w dniu 30 stycznia 1935 r. 1. Odczytanie pro- 
tokółu posiedzenia z dnia 23 stycznia 1935 r. 2. Pokaz chorych 
i dyskusja nad pokazem chorych. 3. Kol. l, [telson: O gośćco- 
wem schorzeniu mięśnia sercowego ze szczególnem uwzylędnie- 
uiem zmian elektrokardjograficznych. 4. Pokaz preparatów i dy- 
skusia nad pokazem preparatów. 


Wybory w Izbach Lekarskich Do Rady lzby Le- 
karskiej Krakowskiej weszli jako członkowie: Dr. Ameisen A.. 
Dr. Biernacki H., Dr. Bobak A, Dr. Ciećkiewicz M. Dr. Engel 
A, Dr. Gołąb J., Dr. Haber M. Dr. Landau J. Dr. Maciąg A. 
Dr. Medyński W., Dr. Merz A., Prof. Dr. Olbrycht J., Dr. Owsiń- 
ski J., Dr. Stopczański J., Dr. Stryjeński W., Doc. Dr. Szymano- 
wicz J. Dr. Topolnicki J., Dr. Wróblewski W. Doc. Dr. Zieliński 
M. Dr. Syrek A.; wszyscy z Krakowa, Dr. Budzyński K. z Ja- 
worzna, Dr. Czaplicki Z. z Zakopanego, Dr. Drobuiewicz Z. z Bia- 
łej, Dr. Fiirbek L. z Tarnowa, Dr. Kozaczka A. z Nowego Sącza. 
Dr. Batawia Ł. z Częstochowy, Dr. Budzyński B. z Sosnowca. 
Dr. Grauberg-Grabecki F. z Ostrowca, Dr. Kotarski Z. z Zagórza, 
Dr. Miclmowski M. z Zawiercia, Dr. Mikulski W. z Częstochowy. 
Dr. Neuman F. z Radomia, Dr. Przypkowski F. z Jędrzejowa, 
Dr. Ostrowski M. z Radomia, Dr. Starzyński 5. z Sosnowca, 
Dr. Szwedowski S. z Częstochowy. Dr. Zasucha W, z Kielc; jako 
zastępcy Dr. Blasberg M., Dr. Epstein M. Dr. Libmau E. Dr. 
Lindenfeld L., Dr. Liwszyc S., Dr. Malkiewicz Z., Dr. Niewola- 
Staszkowski J.. Dr. Szancenbach J., Dr. Starzewski W.. Dr. Ny- 
kliński M. wszyscy z Krakowa, Dr. Sołtysik J. Dr. Siuchłv S. 
z Nowego Sącza, Dr. Szalit E. z Tarnowa, br. Ziemnowicz W. 
z Jasła, Dr. Czachórski S. z Bolesławia, Dr. Lewinson J. z Kielc, 
Dr. Monczuński K. Dr. Schieberowa R. z Ostrowca, Dr. Sza- 
niawski P. z Częstocliowy. 

Na członków Rady lzby Lekarskiej 
brani: Modrzewski J., Drożdż W., Moroz S$. Kupniewski E., Kle- 
packi W., Cyuberg J., Jaworski K.. Wośkowski A.. Freytag J. 
Rachalewski E., Dłużuiewski K., Płaczkiewicz L., Tenenbaum H., 
Mandelbaum H. wszyscy z Lublina, Kozłowski W. Zamość, Pia- 
trowski M. Siedlce, Kulesza J. Chełin, Kowalski M. Puławy, Ula- 
towski K. Dubno, Weselski W. Kowel, Lipiński W. Łuck, Penow 
F. Łuck, Zytyński W. Łuck. Jeśman E. Równe, Homolicki A. 


Lubelskiej zostali wy- 
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Sarny, Rapczewski F. Włodzimierz, Nepomucki F. Br ŚĆ n/ 
Sawicki M. Brześć n/B., Besser M. Pińsk, Epsztein A 
Na zastępców członków Rady zostali wybrani w następującej ko- 
lejności wstępowania do Rady w razie ustąpieuia któregokolwiek 
zZ ie członków: Sitkowski B. Lublin, Gortałow W. Kowel. Mier- 
Czyński E. Puławy, Łodziński K. Krzemieniec, Chomicki L. 
Cliełm, Czerwiński Cz. Lublin, Cywiński J. Lublin, Imiołek F. 
Prużana, Scholtz E. Lublin, Kożuchowski T. Lublin, Wąsowski S. 
Lublin, „Biskupski A. Łuck, Wilezkiewicz T, Kobryń, Schönfeld 
N. Lublin, Izgur A. Równe. 

_ Do Izby Lekarskiej Lwowskiej wybrani zostali jako Członko- 
wie Rady: Bardacli F.. Begleiter H., Bodnar G.. Buraczyński T.. 
Bübn S., Chmura S.. Damański S, Elster E.. Exelbirth L.. Falkie- 
wicz T. Flis K. Rudki, Gorczyński L. Borysław, Herscher 1. Tar- 
nopol, Hinze R. Rzeszów, Kaliniewicz St. Kołomyja, Kochaj J. 
Stanistawów, Kotiers Z., Kreisberg W. Drohobycz, Krzyżanowski M., 
Marciniak T., Meisels 5., Mossor S. Sambor, Mostowy J, Brzeżany, 
Muzyka M., Nowicki W., Notz J.. Ostrowski S., Papee R., Pełech 
A. Sokal, Penner L. Pohorecki A., Radecki Zdz., Jaryczów Nowy. 
Rawski A. Strvi. Salpeter M. Sohn I, Przemyśl, Spatz M. 
Jarosław, Stroński B., Szantruczck H. Brody. Walichiewicz T.. 

asung M. Złoczów, Węgrzynowski L.. Zieliński L; iako Zastępcy 
Członków Rady: Podoliński A., Pawlas E. Tarnobrzeg, Bora- 
tyński J. Stryj, Skulski E. Drohobycz, Hamerski W. Buczacz. 
Piotrowski E. Czortków, Woyciechowska A., Sokołowski J.. 
Ziemborak $. Kałusz, Świstun B. Tarnopol. Daum L., Cymbalistvi 

» Jonas M., Rose FE. Rawa Ruska, Ramer S. Sanok, Manheimer 

Stanisławów. Zeiger J. Kołomyja, Kurzrock J., Buxbaum A. 
adymno, Bikeles M., Grüss B. (wszyscy poza zaznaczonemi mia- 
Stami są ze Lwowa). 
Na członków Rady lzby Lekarskiej Łódzkiej zostali wybrani: 
Augspach A, Tomaszów, Dobulewicz M. Frenkiel B., From B., 
rabowski M. Kalisz, Heller M., Jelenkiewicz N., Knichowiecki 

- Kon J., Koszutski B. Kalisz, Kryszek H., Lidmanowski Ko Zei 
sorów, Margolis A., Marzyński J, Meyer T. Pabjanice, Minc. S.. 
Mision B., Mittelstaedt E., Niewiarowski M. Radomsk, Precliner 

= Rechniowski S, Piotrków Tr. Rueger H. Skusiewicz F., Stań- 
OK S, Szyfman L., Szykier L., Tomaszewski A., Warszawski 
>. Więckowski S„ Wolfson M. Na zastępców członków tejże 

ady wybrani zostali w następującej kolejności wchodzenia do 
wd w razie ustąpienia któregokolwiek z jej członków: Żółkow- 
GL S. Łęczyca, Helman D., Aizner J.. Schou K. Piotrków Tr. 
„„rtzman J., Piotrowski K. Kalisz, Eliasberg M. Rymkiewicz P.. 
dp maszewicz W., Klozenberg F., Czaplicki B., Chrzanowski J.. 
Skibiszewski F., Dzierżyński W. Gundlach L. (wszyscy wymie- 
nteni bez miasta są z Łodzi). 

0 Rady Izby Poznańsko-Pomorskiej wybrani zostali iako 
Członkowie: Buxakowski S. Fordon, Climielewski S. Poznań, Du- 
biski Ą, Ostrów, Dymiński Z. Poznań, Fischbach B. Bydgoszcz, 
Frąckowiak T. Poznań, Gantkowski P.. prof. Poznań, Gaszkowski 

Starogard, Grossman M. Poznań, Jankowski W. Kowanówko, 
Jonscher K. prof. Poznań, Konkiewicz R. Poznań, Korzeniewski 

Y. Szamotuły, Łukowski J. Chojnice, Machowski W. Poznań, Ma- 
ceiewski Cz. Gdynia. Mai K. Grudziądz, Michałowicz N. Brod- 
nica, Piechowski B. Poznań, Rabski K. Poznań, Sikorski H. Ino- 
Wrocław, Strehl L. Toruń. Swinarski E. Toruń, Szałkowski W. 

hiezno, Świątecki S. Bydgoszcz. Teisseyre Z. Puck, Tomkie- 
Wicz H. Kościan, Wiecki Cz. Bydgoszcz, Wieleński B. Poznań, 
Zapałowski B. Toruń, Zerbe F. Poznań, Znaniecki L. Inowrocław: 
lako Zastępcy: Alkiewicz T. Poznań, Jakubiak M. Brodnica, Kan- 
tak J. Bydgoszcz, Lewandowski A. Mogilno, Matuszewski REE 

oznań, Naramowski M. Poznań. Podkomorski L. Poznań. Pokor- 

Ski A. Świecie, Roman S. Toruń, Salkowski S. Poznań, Schwabe 
J. Starogard, Siemiątkowski S. Bydgoszcz, Soboczyński E. Byd- 
soszcz Spychalski F. Sieraków, Stabrowski M. Poznań. Syno- 
radzki T. Koźmiu, Świtalski Z. Lwówek. 


Różne. 
Z kraju. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych przygotowuje projekt 
ustawy o oddymianiu miast. W związku z tem ukazać się 
mają przepisy o stałem nadzorowania wszelakich palenisk i ko- 
minów miejskich. t 


Najbliższe stulecia. W r. 1935 przypada 100 letnia 
rocznica urodzin: Ranviera w Lyonie Beuedikta. Po- 
litzera i Chvostka w Wiedniu, Parkinsona w Londy- 
nie. Ebertha w Halle, Ferranda w Paryżu. W r. 1936 przy- 
pada stulecie śmierci dAmpćre'a, w 1938 de Brous sais 
z Paryża, w 1939 stulecie urodzin Cohnbeima z Lipska, 
w 1940 Kerniga z Petersburga i Erba z Heidelbergu. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 11. XI. do 24. XI. 1934. 


Choroby Tydzień 46 Tydzień 47 
NU. XI=W XI 18 XANI 
Uspą I == 
Cholera azjatycka za, a 
Dur brzuszny 592 585) 
Dury rzekome 2 l 
Dur plamisty 16 19 
Dur powrotny — = 
Czerwonka 202 91 
Płonica 652 543 
Błonica 782 140 
Nagm. zap. opon mózg.-rdzen. 3 9 
Odra 1229 758 
Róża 133 143 
Krztusiec 185 132 
Zimnica l l 
Gorączka połogowa 46 39 
Trąd — — 
Jaglica 445 388 
Wąglik —- — 
Nosacizna = Z 
Włośnica 34 4 
Wścieklizna — — 
Zakażenie kiełbasiane 3 4 
Choroba Heine-Medina 4 — 
Twardziel l — 


Niemcy. 


Według decyzji ministra oświecenia publicznego liczba studju- 
jących na uniwersytetach została zmniejszona. Liczba kobiet stu- 
djujących uniwersytet zostanie zmniejszona do 10% dotychcza- 
sowei liczby, celem odrodzenia rodziny. 


Szwaicarja. 

Na ostatnielm dorocznem zebraniu Komitetu Stałego Urzędu 
Międzynarodowego dla higieny publicznej stwierdzono postępy 
w metodacii uodparniania przeciw żółtej gorączce (biernoczynna A 
Findlay, czynna — Laigret) domagając się dalszych obserwacyj 
osób szczepionych. Dżuma szerzyła się w różnych miejscach 
Afryki i Azji (Mandżuria). Omawiając nieliczne przypadki zapa- 
lenia mózgu po szczepieniu przeciwospowem (Ameryka, Anglia, 
Holandia, Niemcy, Szwecja) stwierdzono ponownie fakt, iż zda- 
rzają się wyjątkowo u dzieci, szczepionych w młodym wieku. 
W Marokku uodporniono 723 osób szczepionką przeciw tyfusowi 
plamistemu G. Blanca. Nowe przypadki psitakozy stwierdzono 
w Holandji i Anglii (papugi z Australii). w epidemii choroby 
Heine-Medina, która nawiedziła Danię, potwierdzono dobre wy- 
niki stosowania surowicy ozdrowieńców. Clioroba Nicolas-Fabre'a 
(lymphogranulomatosis inguinalis) zdaje się zwiększać w nasile- 
nin w Niemczech, Francji i Rumunji. 


Węgry. 

Uniwersytet Budapeszteński posiada iedyną w Europie ka- 
tedrę dietetyki. której profesorem jest Dr. Aladar va Soós. Jest 
to entuzjasta, którego od studenckich lat przejmowała myśl po- 
prawienia odżywienia chorych w szpitalach i klinikach. Będąc 
jako młody lekarz na studjach w Berlinie, przedsięwziął krok 
wstępny do urzeczywistnienia swych „zamierzeń przez zapisanie 
się na kilkumiesięczny kurs gotowania” w szkole gospodarczej. 
Wzbogacony rzetelną umiejętnością: kulinarną, wrócił do Buda- 
pesztu i zostawszy asystentem kliniki chorób wewnętrznych za- 
czął od przeszkolenia personalu kuchennego w postaci czterech 
dziewcząt kuchennych, które zapomocą wykładów teoretycznych 
i praktycznych ćwiczeń przygotował do współpracy w zamie- 
rzonym przez siebie programie reformy. Z tych skromnych po- 
czątków, powoli, po szczeblach coraz to nowych ulepszeń doszedł 
do świetnie ułożonego systemu, którego podstawą są następujące 
zasady: 1) Chorych można żywić o wiele lepiej niż się to pow- 
szechnie w szpitalach dzieje i to bez podniesienia kosztów „A> 
żeli zastosuje się wielkość podawanych „dań „do łaknienia po- 
szczególnych chorych, a zato podniesie się jakość potraw. 
2) Wyżywić chorycli dobrze a tanio można jedynie. jeżeli się 
odżywianie zorganizuje na takich podstawach, na jakich organi- 
zuje się przedsiębiorstwa przemysłowe: zawodowo wykształcony 
personel w każdym dziale pracy, ściśle prowadzona raclunko- 
wość i zainteresowanie każdego pracownika w należytej gospo- 
darce. 3) Należy zmniejszyć marnowanie pożywienia przez Wpro- 
wadzenie bliższej styczności między kuchnią szpitalną a salą cho- 
rych, co pozwoli na uwzględnianie nietylko wskazań lekarskich 
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ale także łaknienia oraz upodobań poszczególnych chorych. 
W chwili obecnej organizacja kuchen klinicznych w Budapeszcie 
przedstawia się jak następuje: kuchnia obsługuje 14 klinik, po- 
Siada zaś cztery działy: Dział A: Składy, prowadzone przez za- 
wodowego magazyniera na sposób składów w wielkich sklepach 
odżywczych. Zatrudnia nadto w dziale mięsa dwóch zawodowycli 
rzeźników. Dział B: Przygotowalnia — przerabia surowce na pół- 
surowce: wyrabia wędliny, makaron, czyści i obiera jarzyny 
i t. d. Dział C: Kuchnia główna: przyrządza zasadnicze potrawy 
na każdy dzień, t. j. te, które potrzebne są w wielkich ilościach. 
Zatrudnia dwóch kucharzy specialistów do zup, mięsa i jarzyn, 
nadto piekarza i cukiernika do legumin. Dział D: Kuchnie roz- 
dzielcze. Jest icli czternaście, po jednej na każdej klinice. Każdą 
z nich prowadzi zawodowa dietetyczka, wyszkolona w prowadzo- 
nej przez Prof. Soós'a szkole dietetycznej. Kuchnia rozdzielcza to 
właśnie miejsce, gdzie wykonawca potraw styka się z ich odbiorcą. 
Dietetyczka jest przy codziennej wizycie lekarskiej na sali i pod 
kierunkiem lekarza, z uwzględnieniem upodobania i łaknienia cho- 
rego, układa jadłospis na dzień następny. Może tu czerpać bądźto 
ze spisu potraw zasadniczych, dostarczanego jej co dwa tygod- 
nie z kuchni głównej — bądź też, wedle swego uznania, może 
zamówić tam dodatkowe potrawy już gotowe. albo też półgotowe 
w dziale „B“, lub wreszcie materjał surowy w składzie, i przy- 
rządzić sama potrawy w kuchni rozdzielczej. Profesor Soós kie- 
ruje osobiście całą organizacją kuchni. Zatrudnia osoby przez 
siebie wyszkolone i przejęte jego myślą: dostarczenia chorym jak- 
najlepszego pożywienia po iaknajniższej cenie. Na osobne prze- 
studjowanie zasługiwałby wprowadzony przez niego sposób obli- 
czania wartości smakowej potraw w stosunku do ceny, który to 
sposób wytworzył w jego organizacji zdrowe współzawodnictwo 
pomiędzy poszczególnemi działami w dążeniu do urzeczywistnie- 
nia powyższej inyśli W tym celu prowadzi się ścisłe rozrachunki 
pomiędzy działami. Główna oszczędność polega na tem, że diete- 
tyczka zna każdego chorego wraz z iego potrzebami i upodo- 
baniami, i równocześnie ma możność dostarczenia mu wszelkich 
rodzajów potraw — nawet w razie potrzeby wina szampańskiego, 
skutkiem czego marnowanie pożywienia zostało ograniczone. 
Olbrzymie znaczenie odgrywa też zawodowe wyszkolenie wszyst- 
kich pracowników i ich wielkie przejęcie się całem zadaniem 
Prof. Soós'a. Toteż nic dziwnego, że Prof. Soós uzyskał olbrzy- 
mie oszczędności, oblicza on, że kazda dietetyczka, która pobiera 
80 pengó miesięcznie prócz wyżywienia zaoszczędza swą 
pracą szpitalowi około 800 p. miesięcznie, przyczem chorzy ży- 
wieni są doskonale. Z oszczędności tych doszedł Prof. Soós do 
pięknie zbudowanego budynku kuchennego, zaopatrzonego w naj- 
nowsze urządzenia, i do wystarczającej ilości dobrze współpra- 
cujących osób. Wyieżdżając gdziekolwiek zagranicę warto zbo- 
czyć do Budapesztu dla samego tylko poznania tego nadzwyczaij- 
nego idealisty i organizatora, który posiada niezwykły dar pory- 
wania ludzi za sobą, siłą swoich przekonań. Dzieło jego znane 
jest szeroko w Europie i Ameryce. Opis tej organizacii wyszedł 
w styczniu 1933 w „American Journal of Dietetics“ (P. Henrike 
Rynbergen). W roku bieżącym zaproszony został Prof. Soós do 
zorganizowania wyżywienia 7000 chorych w szpitalach w Lille. 
Kuchnie jego systemu rozsiane są już w kilku miastach Węgier, 
i wszędzie wykazują te same wyniki: podniesienie jakości przy 
obniżeniu kosztu. Prof. Soós jest prezesem sekcji dietetyki 
w międzynarodowem Towarzystwie Szpitalnictwa. 


Włochy. 

Miasto Turyn organizuje centralę mleka, która skupi całą 
produkcję i sprzedaż mleka, z uwzględnieniem wszelkich wymo- 
gów higieny. 


Szwecja. 


Jest w opracowaniu prawo sterylizacyjne, które wejdzie w ży- 
cie z początkiem roku 1935. 


Stany Zjednoczone. 

Amerykańskie Towarzystwo dla badania wola ogłosiło Zno- 
wu nagrodę van Metera w wysokości 300 dolarów za naj- 
lepszy przyczynek do zagadnienia wola, opierający się na włas- 
nych badaniacl. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 3. 1935 


Komunikaty. 


KK s UE upełma jacy dlalEROrzZY D t GrZ 
lica i jej zwalczanie“. W okresie od dnia 16 stycznia dv 
dnia 3 marca 1935 r. odbędzie się 7-mio tygodniowy Kurs prze- 
ciwgruźliczy p. t: „Gruźlica i jej zwalczanie”, zorganizowany 
przez Polski Związek Przeciwgruźliczy z poparciem Ministerstwa 
Opieki Społecznej i z współudziałem Wydziału Lekarskiego U. W. 
Program Kursu uwzględni przedewszystkiem studia praktyczne 
jak również obejmie 36 godzin wykładów teoretycznych z dzie- 
dziny rozpoznawania, leczenia i walki społecznej z gruźlica. 
Każdy ze słuchaczów odbędzie praktykę w zakresie gruźlicy 
wewnętrznej w klinice, szpitalu i sanatorium. oraz zaznajomi sic 
dokładnie z techniką pracy w poradniach przeciwgruźliczych, 
a także z techniką zakładania odmy, pracując kolejno w trzech 
poradniach przeciwgruźliczych przez cały czas trwania kursu. Po- 
dania na kurs należy nadsyłać do biura Polskiego Związku Prze- 
ciwgruźliczego w Warszawie ul. Chocimska 24 (gmach Państwo- 
wej Szkoły Higjeny) najpóźniej do dnia 3 stycznia 1935 r. Do po- 
dania należy dołączyć: 1) życiorys, 2) ewentualne zaświadczenie 
instytucji delegującej lekarza na kurs, 3) zobowiązanie do czyn- 
nego zwalczania gruźlicy przynajmniej przez dwa lata po ukoń- 
czeniu kursu. Kandydaci zgłaszający się na kurs mogą ubiegać się 
o przyznanie stypendium. Pierwszeństwo w przyjęciu na kurs 
oraz w uzyskaniu stypendiiun będą mieli lekarze już zatrudnieni 
w społecznej akcji przeciwgruźliczej. Prezes Polskiego Związku 
Przeciwęruźliczego: Dr. J. Adamski. Dyrektor P. Z, P. Dr M. 
Grodecki. 


Kurs z dietetyki. W okresie od 1. IV. do 6. LV. 1935 r. 
włącznie, odbędzie się przy II Klinice Chorób Wewnętrznych 
Uniw. Warsz. (Dyrektor prof. Un. Warsz. Dr. med. Witold Orłow 
Ski) kurs dokształcający z dietetyki dla lekarzy. Tematy wykła- 
dów oraz zaięć praktycznych, które ogółem obejmą 37 godzin. 
są następujące: I. Rola dietetyki w lecznictwie — Doc. Dr. J. We- 
gierka. II. Dietetyka ogólna: 1. Biochemia białek, tłuszczów i wę- 
glowodanów — Prof. Dr. S. Przyłęcki. 2. Energetyka żywienia 
Dr E. Apfelbauin. 3. Przemiana mineralna i kwasozasadowa a ży- 
wienie — Dr. J. Glass. 4. Przemiana wodna a żywienie — Dr 
J. Fłiederbaun. 5. Nauka o pokarmach — Doc. Dr. G. Szulc (po- 
karmy zwierzęce, roślinne, wchłanianie, przyswajanie, wydalanie) 
III. Dietetyka szczegółowa: 1. Choroby żołądka — Doc. Dr. S. 
Cytronbery. 2. Choroby jelit — Doc. Dr. Z. Gorecki. 3. Choroby 
wątroby — Doc. Dr. W. Filiński. 4. Choroby narządu ruchu 
z uwzględnieniem skaz — Doc. Dr. E. Reicher. 5. Wychudnienie 
i otyłość — Dr. J. Roguski. 6, Cukrzyca — Doc. Dr. J. Wę- 
gierko. 7. Choroby krwi — Dr. A. Fidler. $. Choroby narządu kru- 
żenia — Dr. A. Fidler. 9. Choroby gruczołów dokrewnych — 
Dr. A. Fidler. 10. Choroby narządu oddychania z uwzględnieniem 
gruźlicy płuc — Dr. J. Misiewicz. 11. Choroby nerek i dróg mo- 
czowych — Dr. W. Markert. IV. Przyrządzanie pokarmów wraz 
z zajęciami praktyczneni — Mag. M. Morzkowska. Opłata za 
kurs wynosi zł 30. Uczestnikom będą zapewuione mieszkania ua 
ich żądanie po zniżonej cenie oraz zniżki kolejowe w drodze po- 
wrotnej. Po ukończeniu kursu wydawane będą odpowiednie za- 
Świadczenia. Zgłoszenia będą przyjmowane do dnia 15 marca 
1935 r. Wpłata powinna być uiszczona do dn. 25 marca 1985 r. 
Informacyj udziela i przyjmuje zgłoszenia st. asystent II. Klin 
Chor. Wewn. Un. Warsz. dr. J. Rydygier, Warszawa, ul. Nowo- 
grodzka 59. 
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